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ME IS ET AMICIS 


HISTORIQUE 


L’liistoire de la stase intestiriale chrouique (I’expres- 
sion est de M. Arbuthnot Lane] n’est pas encore longue. 

Ce fut en 1901 que Mansell Moulin faisait connaitre 
a la Medical Society de Londres le resullat de la pre¬ 
miere ileo-sigmoidostomie pratiquee pour constipation 
inveteree. C’est a peu pres a la mgme epoque que 
M. Lane publie son premier article sur la question, puis, 
il se consacre entierement a cette etude, assiste dans ces 
derniferes annees de M. Chappie etde M. Jordan, radio- 
graphe du Guy’s Hospital et le nombre de ses publica¬ 
tions, d’une part, le nombre de ses interventions de 
I’autre, sont tels qu'il I’a faite sienne. 

En 1902, en Allemagne, Franke publie egalement un 
cas d’ileo-sigmoidostomie pour constipation clironique 
qu’il dut completer plus tard par une section ileale. En 
1903, de Quervain execute aussi une intervention sem- 
blable qu’il dut completer ulterieurement par une resec¬ 
tion cseco-colique puis, I’attention en Allemagne fut 
surtout attiree du cote du cajcum mobile; Haussmann 
prononce pour la premiere fois le uom en 1905; ce fut 
Wilms surtout qui s’en occupa, et en 1908, il publie une 



statistique de 40 cas bientdt suivie d articles de Stierlin 
(1910-1911), son assistant. 

Fischler (1909-1911), sous le nom de typhlatonie 
Klose (1909, 1910, 1911) sous le nom de torsion haU- 
tiielle duccecum, Hotmeister, sous lenom de perityphlite 
(1911) s’occupentde la meme affection. 

En Amerique, les travaux de M. Lane ont un certain 
retentisseinent et nous voyons successivement, en 1910- 
1911, parattreles articles de Clark, Gli. H. Mayo, Gre- 
gory-Connell, Jackson, Crossen, Rockey, E. A. Hall, qui 
viennent confirmer les theories et les precedes op’era- 
toires de Lane. 

En France enfin,si on excepte la belle observation de 
M. Terrier pnbliee en 1902, nous ne trouvons qu’une 
communication de M. Morestin en 1910 a la Societe de 
Clnrurgie, et les articles successifs de M. le Professeur 
Lejars, dans la Semaine medicale, qui precedent de pres 
apparition du livre de Pathologie gastro-intesiinale de 
MM. Mathieu et J. Cli. Roux ou un chapitre est reserve 
a la staseintestinale chronique, le rapport de M. le Pro¬ 
fesseur Segond qui enparle auCongres de Bruxelles et la 
Revue generale de Catz dans la CAinique. 

Tel etait a pcu pres I'ensemble des fails relativemenl 
encore peu nombreux lorsqu’en Janvier 1912, nous 
remettions ce travail comme memoire pour le coiicours 
des prix de I’internat. 

En 1912 et 1913, d’assez nombreuses publications, 
parurent a I’etrangersur ce sujet. On trouvera I’enume¬ 
ration des prmcipales ii ITndex bibliographique et nous 
lie voulonssignaler icique I’important article danslequel 
Coffey rapporte le resultat d’un assez grand nombre do 
cas personnels traites par un precede operatoire tout 
particulier, et de plus, esquisseune discussion des dif- 
terentes theories enoncees jusque la. 


En France, on commence a s’occuper activement de la 
question. M. Pauchet, en 1912, expose brievement an 
Congres de Ghirurgie les idees de M. Lane. 

En mai 1913, parait, dans les Archives medico-chi- 
rurgicales de Province, un article de Perdoux, auquel 
il estfait allusion dans unelegon clinique de M. le Doc- 
teur Mathieu, publie dans la Gazette des Hopitaiix en 
juillet dernier. 

A la meme epoque, la stase intestinale chronique fut 
discutee a la Societe de Ghirurgie, a propos d’une 
communication de M. Hartmann sur la typhlo-sygmoi- 
dostomie en Y proposee par MM. Lardennois et 
Okinczyc, et MM. Guneo, Delbet, Mauclaire Monprofit, 
Pauchet, Tuffier.prirent part a cette discussion. 

Mais aucun travail d’ensemble n’a encore paru sur ce 
sujet. 

Gomme on le voit au cours de ce resume bref, nous 
avons range dans le chapitre de la stase intestinale 
chronique, les cas nombreux publics par les Allemands 
sous le nom de ccecum mobile, de typhlatonie, et ceux 
aussi publies par Hofmeister, en Allemagne, Jackson, 
Grossen, etc., aux Etats-Unis, sous le nom de perico- 
lite membraneuse. G’est qu’en efFet, si les lesions ana- 
tomiques sont decrites de faQon un pen difFerente, si, 
par suite, les theories pathogeniques difFerent legere- 
ment, il n’en reste pas moins qu’entre les nialades 
atteints de constipation congenitale de Glark, ceux 
atteints de ccecum mobile de Wilms et de Stierlin, de 
typhlatonie de Fischler, de volvulus du ccecum de 
Klose, de pericoliie membraneuse de Hofmeister, de 
Jackson on de Grossen, et ceux decrits par Sir 
Arbuthnot Lane, comme cas de stase intestinale chro¬ 
nique, il y a des liens de parente suffisamment etroits 
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pour qu’on soif autorise a les faire rentrer dans le m6me 
chapdre pathologique dont ils ne seraient que des sous- 
varietes assez dissemblables. 

Ce faisant, d’ailJeurs, nous nous appuyons sur les 
articles si documentes de M. le Professeur Lejars qui 
n’besite pas a les comprendre dans la meme description, 
et dans les articles recents de Coffey, de Carson....’ 
nous voyons cette mfime idee reprise. 

L’on peut mSme, il nous semble, aller un peu plus 
loin. Les obstructions chroniques par coudure de I’angle 
gauche sur lesquelles M. Terrier, M. Reynier, MM. Berard 
et Patel, sous le nom d’ « occlusion fruste incomplete » 
ont attire I’attention en France, visent des faits cliniques 
bien voisins, revelateurs de lesions anatomiques de 
meme ordre. Et la.plupart de ces cas que Ton place a 
cote de Tetrange malformation connue sous le nom de 
Maladie de Hirschprung et que Ton designe sous le nom 
de megacdlon acquis, peuvent se ranger tout pres des 
faits que nous etudions. Dans Timportant article de 
Clark, dans les articles successifs de M". Lane, dans 
celui de Konjetzny, la chose est admise. 

Tons ces malades, en somme, dont les histoires cli¬ 
niques sont decrites sous des etiquettes variees, pre- 
sentent des types un peu particulars de stase, mais 
c’est la stase en eux qui domine; c’est-parce que cette 
stase existe que, chez eux, des accidents surviendront ; 
c’est elle qu’on diagnostiquera bien plus que sa cause 
productrice; c’est centre elle que sera dirige le traitement 
beaucoup plutdt que centre les lesions anatomiques qui 
Tont produite. Et c’est pourquoi, a notre sens, tons ces 
faits doivent rentrer dans le grand cadre de la maladie 
de Sir Arbuthnot Lane. 
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Mais, avant d’aborder I’histoire clinique de I’affectioii, 
il faut jeter un coup d’oeil sur I’anatomie du gros intes- 
tin, et sur la physiologic de cet organe, car, c’est en se 
basant sur dies que les diff^rentes theories pathogeni- 
ques de I’affection out ete emises; dies sont parfois 
assez complexes et assez obscures pour que le rappel 
de ces dispositions anatomiques d’une part, des fonc- 
tions de I’organe de I’autre ne soit pas inutile. 


EMBRYOLOGIE DU GROS INTESTIN (*) 


De I’embryologie tout d’abord, peu de cboses a dire. 
Que I on parcoure I’article classique en France de Fre- 
det sur le peritoine, qui a contribue ^ vulgariser chez 
nous les idees de His, Toldt, Bogie... que Ton parcoure 
le recent memoire de Klose sur le ccecum mobile que 
1 on parcoure enfm les nombreuses publications de Lane 
en Angleterre, de Clark, de Coffey en Amerique, etc., 
partout on voit I’accord absolu regner sur ce point. Et il 
n’y a d’interSt a rappeleren quelques mots la disposition 
embryologique du gros intestin et de son pdritoine que 
parce qu’elle permet de comprendre facilement la dispo¬ 
sition chez I’adulte et les anomalies si nombreuses que 
1 on rencontre. 

Au-dessous du renllement stomacal chez Fembryon 
on voff rapidement se differencier un premier segment 
qui decrit une courbure convexe en avant ; c'est la cour- 
bure on anse duodenale. Puis, vientun second segment 
convexe aussi en avant, dit anse intestinale ombilicale 
ou vitelline. Le sommet de cette anse regoit I’abouche- 


(1) Nous avons fait dans ce 
MM. Lardennois et Okinczyc 


chapitre de larges emprunts k I'ariicle de 
sur les hernies du gros intestin. 
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ment du canal vitellin. Son meso contient la branche 
nourricifere : Vartere mesenterique superieure. 

L’anse inlestinale augmente vite de dimensions et 
pent etre alors d6compos6e en deux branches : 

Branche superieure on descendante on proximale. 

Branche inferieure on ascendante on distale. 

A quelque distance du somniet de I’anse intestinale 
primitive et du canal vitellin (futur diverticule de 
Meckel) qui suspend I’anse a I’ombilic, par sa conti- 
nuite avec la vesicule vitelline, la branche ascendante 
de I’anse offre une legere dilatation : c’est la premiere 
ebauche du cmcum. On congoit d^s lors la division 
ulterieure de I’anse : la branche descendante, tout 
eutiere, le sommet de Vanse et la portion initiate de la 
branche ascendante donneront naissance a I’intestin 
grele ; la branche ascendante formera le caecum et le 
colon jusqu’a Yangle splenique. Le reste de Vintestin, 
depuis la courbure colico-splenique jusqu’a 1 aniis sensi- 
blement rectiligne, a regu de Jonnesco le nom dintes- 
tin terminal : il fournira le colon descendant, le colon 
iliaque pelvien et le rectum. 

Nous avons done a nous occuper, en ce qui concerne 
le gros intestin, de I’anse intestinale (branche ascen¬ 
dante) et de I’intestin terminal. 

Destinee de I’anse intestinale. 

Elle s’accroit rapidement de volume et devenue trop 
volumineuse fait saillie hors de la cavite abdominale; 
elle y rentre peu a peu et y sera definitivement con- 
tenue vers le milieu du troisieme mois. 

a) Torsion de I’intestin. — Entre le deuxifenie et 
troisi^sme mois commence la torsion intestinale qui va 


— 14 — 


fixer topographiquement les divers segments de I’intes- 
tin dans la cavite abdominale ; selon Toldt, Ja cause de la 
torsion reside dans I’inegal accroissement de longueur 
de I’intestin et du tronc de I’embryon. 

Cette torsion va se faire dans le sens inverse des 
aiguilles d’une montre autourd’un pivot arteriel: Vartere 
mesenteriqiie superieiire. L’anse intestinale primitive 
entrafnant le mesentere common qui solidarise ses 
deux branches se place d’abord dans un plan horizontal, 
branche descendante a droite, ascendante a gauche, 
juxtaposees et paralleles; puis, le poids de la masse 
intestinale grele fmit par attirer avec elle lorigine du 
gros intestin par dessus I’axe dorso-ombilical, repre¬ 
sente par I’artere mesenterique superieure. 

Preparee a Fextremite dorsale de cet axe vers la racine 
du mesentere commun, la torsion s’effectue reellement 
d’abord a Fextremite ombilicale et dans Forifice ombi- 
lical lui-meme ou adhere encore le canal vitellin. La 
boucle ainsi formee ne cornprend d’abord que la por¬ 
tion terminale de Fintestin grele, le caecum et Forigine 
du cdlon ascendant, gagne peu a peu en s’ouvrant 
comme un noeud que Fon desserre vers la racine dorsale 
de Fanse. La torsion porte alors bientot sur le restedu 
colon ascendant et sur le colon transverse. 

En definitive, la branche ascendante de Fanse intes- 
linale primitive s’est placee d abord a gauche, puis aij- 
dessus, enfm a droite de Faxe mesenterique pendant que 
la branche descendante faisait le meme chemin en sens 
inverse. Deja, dans le courant du troisifeme mois, le ccecwn 
ayitnt suivi la portion de Fanse apparait au-dessous du 
foie, a droite de la ligne mediane ou il va commencer 
sa migration. A ce stade, il n’y a pas encore de diffe- 
renciation entre le colon ascendant et le colon trans¬ 
verse : au caecum fait suite le colon oblique qui se ter- 


mine a I’angle colico-splenique, et ce n’est qu’apres 
1’ « involution » de I’intestin que le c6lon ascendant et 
le colon transverse sont differencies I’un del’aulre. 

b) Involution dellntestin. — La torsion est achevee ; 
alors commence une sorte d’accommodation de la masse 
intestinale a la cavite abdominale, une « involution » 
du cornet mesenterique tordu sur lui-mgme et dont 
I’ourlet sur le bord libre est represente par I’intestin 
lui-meme. C’est un mouvement en spirale qui reflechit 
les feuillets mesenteriques Fun sur Fautre comme le 
mouvement d’un cornet qu’on resserre sur lui-meme en 
faisant glisser sa paroi sur elle-meme. 

Cette « involution « oriente vers Faxe du cornet 
mesenterique toute la face droite dumesentere commun 
et exterieurement, la face gauche de ce mfiine mesen- 
tfere qui glisse sur le peritoine parietal. 

Nous pouvons suivre cette « involution » qui glisse 
avec le meso-.colon sur le peritoine parietal et qui des¬ 
cend de haut en.bas sur la paroi dorsale, revetue du 
peritoine parietal a mesure que le cornet mesenterique 
se ferme sur lui-m6me. 

Ce qu’on appelle la migration du caecum n’est que le 
mouvement d’un point, le point ccecal solidaire du mou¬ 
vement generalise a toute la masse intestinale et mesen¬ 
terique. Cette « involution » s’arrete en general quand 
le caecum est parvenu a la place qu’il doit occuper nor- 
malement dans la fosse iliaque droite; le cdlon oblique est 
alors dilferencie en cdlon ascendant et cdlon transverse. 
Mais il arrive que Finvolution se prolonge au-dela du 
temps etdes limites normales, et le cascum entraine dans 
cette involution prolongee, viendra occuper successive- 
ment la partie inferieure del’abdomenet le pelvis, enfin 
ineme la fosse iliaque gauche. 
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Aucontraire, I’involution peut s'arrSter prematarement 
et le caecum demeure ectopic en situation haute. 

C’estqu’en effet I’arret de I’involution marque le debut 
d’une nouvelle serie de phenomenes morphogenetiques 
qui sont les accolements secondaires du peritoine visceral 
et mescnterique au peritoine parietal posterieur, sans 
qu’il soit possible de dire si c’est I’arret de I’involution 
qui determine la coalescence ou celle-ci qui interrompt 
I’involution. 

c) Accolements secondaires dn peritoine.— L’acco- 
lement se produit tout d’abord le long de la mescnterique 
•superieure, si bien que le mesentere de I’embryon com- 
mun aux deux branches de I’anse ombilicale se trouve 
di vise en deux portions : une siinee a gauche et aii-dessm 
de la mesenterique : ce sera le mesentere proprement dit 
de I'adalte, le meso de I’intestin gr6le ; il restera libre 
et flottant; I’autre, situee a droite et au-dessus de la 
mesenterique', c'estlG meso commun au colon ascendant 
etau cMon transverse', il comprend done deux parties : 
X^meso-colon ascendant et le meso-colon transverse. 

Mho-colon ascendant. — Le meso-colon ascendant 
se fixe au peritoine parietal posterieur et I’accolement, 
d’apres les classiques, gagne de proche en proche, de 
gauche a droite et de haut en bas. 

Cette opinion n’est pas admise par tons d’ailleurs, et 
pour Ancel et Cavaillon, I’accolement colique se fait a 
partir du bord externe du colon; il marche de dehors en 
dedans jusque dans le voisinage de I’artere mesente¬ 
rique. 

Quoi qu’il en soit, le colon ascendant se trouve a peu 
prds a la naissance (parfois I’accolement peut se pour- 
suivre plus tard), fixe a la paroi posterieure. 

Mais, deux remarques fort importantes sont a 
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faire. Tout d'abord si nous nous en tenons aux donnees 
classiques, I’accolement progresse, avons-nous dit, de 
gauche a droite a partir de la mesenterique; or, la termi- 
naisondecettemesenterique ne se fait pas a Tangle ileo- 
csecal, mais aune distance notable de cet angle 70,80,90 
centimetres. Lardennois et Okinczyc insistaient recem- 
inent sur ce point; la portion terminate de Tintestin 
grele situee d droite de la mesenterique doit done par- 
ticiper a cet accolement et devenir, etle aussi, fixe : la 
racine du mesentere de Tadulte sera, par suite, dans la 
majorite des cas non pas entierement verticale (ou plus 
exactement oblique) mais formee de deux segments : un 
principal vertical qui suit a peu pres la direction de 
Tartere mesenterique superieure et un segment terminal 
qui s’etend de la mesenterique jusqu'au caecum. Ce der¬ 
nier segment, de direction a peu pres horizontale, fait 
avec le premier un angle ouvert a droite et dont le 
sommet repond ordinairement a la terminaison de Tar- 
tcre mesenterique superieure. La portion terminate de 
ril6on qui repond a cette portion horizontale du 
meso devrait done s’accoler elle aussi comme le cClon 
ascendant, mais cet accolement progresse non seule- 
ment de gauche a droite mais aussi de haut en has; la 
portion terminate de Tileon sera dans Tetendue de Tanse 
ileo-colique le segment qui s’accole en dernier, et cet 
accolement ou bien n’a pas lieu, ou bien ne se fait que 
sur les 15 ou 20 derniers centimetres de Tileon. Alglave 
a rencontre cette disposition 21 fois sur 74 sujets; il faut 
y insister car elle nous permettra de comprendre le 
mecanisme de certaines coudures siegeant sur la fin de 
Tileon. 

D’autre part « le cajcum est un simple diverticule 
lateral de Tintestin desaxe de la continuite du tube intes¬ 
tinal et qui, par consequent, doit echapper en principe 
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a la loi de coalescence a laquelle obeit le segment ileor 
colique situe a droite de la niesenterique superieure; il 
y echappera d’autant raieux qu’il sera plus long et que 
sa croissance diverticulaire sera plus prononcee; des 
lors, plus le ca3cum sera long et plus il sera mobile, 
puisque le fond s’eloignera d’autant plus de la zone Uor- 
male de coalescence. G’est done avec juste raison que 
Bardleben, Lushka, Tuffier, Tr^sves, decrivent le ceecum 



comme noi’inalement libre, mobile et reconvert entiere- 
ment de peritoine sur ses deux faces. Par son origine 
diverticulaire et laterale il se developpe en dehors de la 
zone de coalescence qui n’atteint que le meso-ileon ter¬ 
minal quelquefois et le meso-colon presque toujours. » 
En resume, dans bien des cas, I’accolement du meso- 
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ileo-colique se fera de telle sorte que le caecum restera 
libre, pouvant tirer de tout son poids sur la portion ter¬ 
minate de I’ileon; elle est fixee sur une etendue variable 
et Ton congoit la possibilite de coudure en ce point: nous 
aurons a nous y etendre longuement. Voila le premier 
fait que nous voulions mettre en evidence. 

II en est un second. II est admis que le diverticule 
droit du grand epiploon pent s’etendre jusqu’au-dela du 
bord externe du cdlon ascendant et du caecum et venir, 
en dehors d’eux, se fixer au peritoine parietal. Le fait, 
sans etre constant, est facilement verifiable; sur t5 foetus 
que nous avons examines a ce point de vue, dont le plus 
petit mesurait 7 centimMres de long et le plus grand 
48 centimetres, la disposition existait deux fois. II pent 
se faire ensuite que rien ne reste de la disposition pre¬ 
miere; il peut se faire, par centre, que des brides per¬ 
sistent cravatant par en avant caecum et cdlon ascendant. 

Marshall Flint, le premier, a notre connaissance, en 
octobre 1912, emit cette hypothese que, frequemment 
tout au moins, les brides de pericolite ctaient d’origine 
congenitale, et par des figures juxtaposees,- il montra 
que ce qu’on a I’habitude de decrire comme lesions de 
pericolite aigue inflammatoire, est tout a fait semblable 
a certaines dispositions qu’on retrouve chez I’embryon. 

Sous le nom de « Developmental adhesions » Gray et 
Anderson, Gregory Gonnelh etudient ces adherences 
d’origine embryonnaire et le Journal of the American 
Medical Association, relate les discussions qui, en aodt 
dernier, eurent lieu a leur sujet entre J. Rilus Eastman, 
John E. Summers, Royster, Law, Eisendrath, Jack- 
son. 

Tout recemment, M. Leveuf fit paraitre une etude sur 
le diverticule epiploique droit, chez le nouveau-nd. 11 
considere aussi comme frequemment d’origine congeni- 
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tale ces brides peri-csecales. La chose, certes, est d’un 
grand interet anatomique; elle ne presente peut-etre pas 
un interet chirurgical pratique aussi considerable. II 
faudrait, pour cela, nous semble-t-il, qu’on puisse 
deduire de cette origine congenitale des lesions, les 
conclusions therapeutiques suivantes ; puisque ces 
brides sont cong^nitales, elles n’auront aucune ten¬ 
dance a se reproduire apres incision, et leur section 
seule suffira a liberer le caecum. 

Or, a lire les auteurs qui ont ecrit sur ce sujet, il faut 
en realite prendre, pour lutter contre la reproduction 
de ces membranes, les mftmes precautions que si elles 
etaientinflammatoires (1). Sur elles, primitivement con- 
genitales se sont secondairement grelfees des lesions 
inflammatoires qui leur ont fait perdre peu a peu leur 
caractere originel, et nous verrons que, tout en admet- 
tant I’origine embryonnaire de ces bandes, certains 
auteurs preconisent comme traitement, une derivation 
des matieres par anastomose entre portions de I’intestin 
sus et sous-jacentes, et non la liberation du segment 
intestinal interesse, par crainte de reproduction des 
lesions. 

Meso-cdlon transverse. — Le meso-colon transverse 
n’a nulle hauteur, autrement dit, le c6lon transverse 
n’est attache de court, n’est accole d’apres Fredet qu’au 
niveau des deux angles sous-hepatique et splenique. 
« La hauteur du meso-cblon transverse, nulle a ses deux 
extremites, hepatique et splenique, crott a mesure qu’on 
se rapproche de la ligne mediane; elle est en rapport 
avec le developpement que prend en longueur le cblon 
transverse. Le bord libre du meso-colon decrit comme 
I’arc transverse une courbe marquee a convexite ante- 

(1) II resterait d’ailleurs k ddmontrer que- ces brides ne tdmoignent pas 
d’un processus inflammatoire in-utero. 


rieure et inf6rieure. Le meso-colon transverse a done, 
dans son ensemble, la forme d’un segment de cercle. » 

Pour Buy, il n’en serait pas tout a fait ainsi ; « le pro¬ 
cessus de coalescence qui fait disparaltre le m6so-c6lon 
ascendant ne s’arrete pas au coude droit, d va plus 
loin et arrive jusqu'a la deuxieme portion du duodenum; 
d’oii il resulte que le meso-c6lon transverse dans sa 
partie droite n’a qu’une existence transitoire. » 

On pourra done distinguer deux portions bien nettes 
dans le c6lon transverse de I’adulte ; une droite, s eten- 
dant de Tangle hepatique jusqu’au point ou elle croise 
la deuxieme partie du duodenum, relativement bwn 
fixee-, Tautre, au contraire mobile, a gauche de la 
deuxieme partie du duodenum. 

L’accolement de la lame posterieure du grand epi¬ 
ploon au meso-c6lon transverse se fait plus tard vers la 
9« ou 10® annees d’apres Fromont et Lemaire. 

Il faut mettre en evidence la precocity de fixation de 
Vangle gauche. C’est un fait bien connu que, alors que 
tout le reste dugros intestin est encore mobile, cet angle 
gauche est deja fixe. Nous avons pu le constater tres 
facilement sur les embryons que nous avons examines. 
La chose 6tait tres nette sur fun d'eux qui mesurait 
18 centimetres; et sur le plus petit, 7 centimetres, la 
fixation d6ja commengait a se faire. 


Destinee de Tintestin terminal 

L’intestin terminal est d’abord rectiligne et son meso 
dispose dans le plan sagittal; au moment oil se fait la 
torsion de I’intestin, I’intestin terminal et son meso se 
couchent centre la paroi abdominale posterieure a gauche 
de la racinedu m6sentere dorsal; puis, cem^sos’accole 
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progressivement de haut en has et de la ligne mediane 
vers la gauche, c’est-a-dire de dedans en dehors. 

« Quand le colon gauche est court, et tendu verticale- 
ment de Vangle splenique au rectum, I’accolement se 
fait completement ei Vansepelvienne du colon se fixe 
de court egalement grace a I’etalement a plat de son 
meso sur le peritoine parietal. 

« Si le cdlon gauche presente une longueur exageree, 
toutcet exces de longueur se repartit le plus souvent sur 
la portion pelvienne et iliaque du cdlon; d’oii la forma¬ 
tion dune anse jlottanle qui, ne pouvant prendre con¬ 
tact a plat sur le peritoine parietal echappe au processus 
d accoleinent, demeure libre et mobile menageant au- 
dessous d’elle une fossette sigmoide qui n’est quele plus 
grand et le plus constant des recessus paracoliques de 
Toldt. >, 

C est encore un fait qu’il est tres facile de verifier. 
Nous avons toujours ete frappes en ouvrant la cavite 
abdominalede nos foetus, du volume, de la longueur et 
de la mobilite de I’anse sigmoide. 


LE GROS INTESTIN CHEZ L'ADULTE. 


Caicum et appendice. — Colon ascendant. 


Le ctecum et I’appendice peuvent se presenter chez 
I’adulle sous des aspects fort variables; tantot coniplete- 
ment libres, tantot completement adherents, le plus sou- 
vent relies a la paroi posterieure par un on plusieurs 
ligaments qui ne sont que des adherences peritoneales, 
des zones de coalescence plus ou moins developpees. 

Nous empruntons a MM. Quenu et Heitz-Boyer le 
tableau suivant qui conclut a I’adoption de huit types . 

Premier type. — Absence complete de coalescence dii 
colon ascendant (et a plus forte raison du ciecuin) avec 
le peritoine parietal. Le c6lon ascendant et le cajcuni 
sont libres, flottants : pas trace de ligaments. Cette dis¬ 
position n’est pas si exceptionnelle qu’on pourrait le 
croire, puisqu’elle se presente dans 8 p. 100 des cas chez 
I’enfant, dans la statistique de M. Legueu, dans 2 p. lOU 


chez I’adulte d’apres M. Tuffier. 

Deuxieme type. - Ebanche de coalescence du colon 
ascendant qui a sur sa paroi posterieure une zmne d ad¬ 
herence lineaire unique, mediane ou laterale. Cette zone 
d’adherence a regu les appellations les plus diverses, tant 
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en France qu’a I’etranger. Si elle est medianeou laterale 
externe, elle est appelee : ligament intestinal ctecal par 
Huschke; ligament pleuro-colique, par Langer; anse 
ligamenteuse reno-colique par Gerard Marchant, liga¬ 
ment csecal superieur (Tuffier), parieto-coliqne (Jon- 
nesco), latero-colique ascendante (Alglave). Si elle siege 
en dedans, vers la gauche, pres du mesentere, elle a regu, 
les noms suivants : plica-ileo-inguinalis (Engel), plica- 
infra-angularis (Broesike); ligament cascal inferieur (Tuf¬ 
fier), mesenterico-iliaque(Jonnesco),mesenterico-parietal 

(Fredet), retro-ileo-colique (Alglave). 

Troisieme type. — Semblable au type 2, mais I’adhe- 
rence lineaire est double] ce sent, reunis sur un meme 
sujet, les deux ligaments decrits plus haut, et en ce cas 
se trouve constituee entre les deux, une fosse retro-coli- 
que type ; I’adherence peut gtre triple, multiple, et alors 
la fosse retro-colique devient double, multiple, etc. 

Quatrieme type. — Coalescence complete ducdlon as¬ 
cendant. L’adherence s’estfaite en nappe; il n’y a plus 
de peritoine en arriere du colon ; c’estle type considere 
comme le plus frequent par les auteurs. 

Les quatre autres types 5, 6, 7, 8, vont 6tre la repro¬ 
duction des quatre precedents, mais vis-a-vis du caecum- 
CINQUIEME TYPE. — Coicum lihre. Absence complete 
de coalescence. « La main peut dans la. cavite peritoneale 
faire le tour du caecum comme elle fait le tour de la 
pointe du cceur dans le pt5ricarde. » C’est le type normal 
depuis les recherches de Tuffier. 

SixiEME TYPE. — Coalescence incomplete du coecum 
avec adherence lineaire unique, mediane ou laterale. II 
faudrait repeter la les memes choses que pour le colon 
ascendant avec les deux varietes de ligaments qui ne 
seraient que I’extension des deux precedents vers le bas. 
Mais tandis que cette extension est la regie pour Tuffier 
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qui les appelle toujours csecaux, elle est I’exception 
pour Alglave. 

Septieme type. — L’adherence cxcale est toujours 
lineaire, mats double, triple, multiple. Lorsqu’elle est 
double il y a une fosse retro-csecaleunique; lorsqu’elle 
est triple, il y a deux fossettes retro-csecales, une interne, 
une externe. 

Huitieme type. - Coalescence ccecale complete’, le 
caecum est retro-peritoneal. 

Si nous avons rapporte tout au long ce tableau e 
mm. Quenu et Heitz-Boyer, c’est parce que la mobilite 
du cajcurii estapparue abeaucoup en Allemagne surtout, 
comme une chose capitale, comme la grande cause de 
la forme de constipation chronique dont nous nous occu- 
pons; or, si nous nous reportons aux statistiques de 
M. Alglave, nous voyons combien est frequente la mo¬ 
bilite du caecum que I’embryologie d’ailleurs nous avait 
permis de supposer comme la disposition la plus souvent 
rencontree. 

L’examen des « tableaux recapitulatifs des situations 
habituelles du segment ileo-caecal dans I’abdomen et des 
divers types de disposition de son revetement peritoneal» 
chez I’adulle d’une part et le jeune enfant de I’autre, 
dresses par M. Alglave permet de voir . 

Que chez I’adulte le caecum n’est vraiment fixe que 
dans 16 p. 100 des cas, a une mobilite legere dans 
25 p. 100 des cas (disposition classique), a au contraire 
une mobility augmentee dans 20 p. 100 des cas, lorsque 
le segment ileo-ccecal est en situation iliaque, normale 
72 p. 100 des cas). 

Que ce caecum est toujours mobile lorsque le segment 
ileo-ccecal est en situation pelvienne (26 p- 100 des 
cas). 

Qu’il paralt plus souvent fixe lorsque le caecum est en 


im¬ 


position lombaire (3 p. 100chez I’liomme, 1 p. 100 chez la 
femme). 

Chez I’enfant, la mobilite est encore beaucoup plus 
souvent observee*. 

En Allemagne, d’ailleurs, a la suite des travaux et 
publications de Wilms et de Stierlin, surtout de Klose, 
de Hausmann, de Wiemann, de Fischler, etc., qui fai- 
saient jouer un grand rdle dans la pathogenic de la 
constipation chroniqne a la mobilite ctecale (quelles que 
soient par ailleurs lenrs theories respectives), de nou- 
velles recherches furent faites. Dans le dernier et 
important memoire de Klose sur le caecum mobile nous 
trouvons rapportes les chiffres suivants de Wandel : 

Le caecum et le cdlon ascendant etaient tres mobiles 
28 fois sur 280 autopsies faites a Bale; 38 fois sur 395 
autopsies faites a Kiel. Dans 10 p. 100 de ces cas, 11 y 
avail un mesentere commun au petit et au gros intestin 
« partiel » (autrement dit, il y avail adherence partielle 
du segment ileo-caecal); dans 1 p. 100, le mesentere 
commun etait completement « developpe » (autrement 
dit le segment ileo-caecal etait completement libre). 

D’autre part, sur les 28 cas de Bale, il y avail 11 enfants 
et 17 adultes; sur les 38 cas de Kiel, 17 enfants et 
21 adultes. 

Or, les autopsies d’adultes etaient beaucoup plus nom- 
breuses que les autopsies d’enfants; Wandel n’indique 
d’ailleurs pas de chiffres et conclutque le caecum mobile 
se voit plus chez I’enfant que chez I’adulte; par suite, 
on doit admettre que la fixation se poursnit dans les 
premieres ann^es de la vie. 

Dreyer a Breslau a examine 107 cadavres; dans 
67 p. 100 des cas, le caecum etait franchement mobile 
et I’on pouvait sans peine amener cet organe jusqu’a la 
ligne mddiane ou mfime dans la fosse iliaque gauche. 


Nous pourrions rapporter encore d’autres statisti- 
ques. 

Engel h'ouve le csecutn mobile dans 70 p. 100 des cas. 


Legueu.39 — 

Lafforgue . ..20 — 

Farensky.29 — 

Treves.10 — 

Gegenbauer.90 — 


Drecke avec.Zeege von Manteufel , 23 — — 

Tous chiffres essentiellement differents, ce qu'il est 
facile de comprendre vu le pen de precision du ternie 
caecum mobile. 

Quoi qu’il en soil, on en pent conclure que la mobi- 
lite du caecum est frequente, trop frequente m^me, sem- 
ble-t-il, pour qu’au point de vue pathogenique, il faille 
lui attribuer le rdle unique dans la genese de la consti¬ 
pation chronique, pour que d’autre part, la caecopexie 
de Wilms, Klose, tende a reproduire une disposition 
physiologique, normale. 

II nous faut revenir sur la statistique d’Alglave. On y 
voit signalee une disposition fort interessante, car elle 
permet de comprendre certaines theories de Lane sur la 
coudure ileale : dans 11 p. 100 des cas oii le segment 
ileo-caecal etait en position iliaque, il a trouve Vileon 
terminal fixe par sa face posterieure mais le ccBcum 
reste mobile \ c’est une disposition dont nous avons 
explique embryologiquement Texistence. 

La situation de Vappendice a ete fixee par MM. Quenu et 
Heitz-Boyer de la fagon suivante; il y a deux segments 
dans I’appendice dont la separation est marquee par le 
passage de I’artere appendiculaire qui atteint toujours 
I’appendice a distance du caecum; un segment initial, 
court, juxta-caecal, qui est fixe, segment radiculaire, 
un deuxieme segment beaucoup plus etendu d ordinaire 







au-dela du hile, segment terminal, qui est au contraire, 
le plus souvent libre, floltant, pouvant tourner et sur lui- 
meme autour du reste du meso-appendice et autour du 
hile appendiculaire formant pivot. On pourra done le 
trouver successivement en position ascendante,transver- 
sale, descendante anterieure. 

Le premier segment radiculaire est commande au 
point de vue topographique par la maniere d’etre du 
caecum; le segment terminal libre en est independant. 
Voici le schema qui illustre la communication de 
MM. Quenu et Heitz-Boyer; il est important pour nous, 
car nous verrons qu’un schema de Lane lui est presque 
superposable. 

En resume, de cet examen anatomique du segment 
ileo-caecal et du c6lon ascendant, nous pouvons tirer les 
conclusions suivantes : 

1“ Tr^s frequemment, le ccecum est mobile. 

2“ Cette mobilite du ccecum peut coexister avec une 
fixite de la portion terminate de Vileon. 

3® La portion initiate de I’appendice est fixe et suit la 
fortune du caecum; la portion terminate est libre et peut 
se couder plus ou moins sur la premiere. 


Colon transverse 

L’etude du cdlon transverse est plus fertile encore; 
la conception du c6lon transverse tendu horizontale- 
ment de Tangle sous-hepatique h Tangle sous-plenique 
ne resta pas longtemps classique; deja en 1885, Treves 
publie des considerations sur la situation variable du 
cdlon transverse suffisantes pour que Ton puisse com- 
prendre les coudures plus ou moins aigues susceptibles 
de se former au niveau de cet organe; et e’est surtout 
sur les etudes de Treves que nous verrons certains 
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auteurs americains, Clark en particulier, se baser pour 
developper leur ttieorie de la constipation chronique. 

A la meme epoque, Glenard commengart la publica¬ 
tion de ses nombreux travaux sur I’enteroptose et si son 
oeuvre anatomique ne semble pas a I’heure actuelle bien 
considerable (car le fameux ligament pyloro-colique 
auquel il faisait jouer un si grand r6le n’a plus ete 
retrouve par personne ensuite), il n’en est pas moins 
vrai qu’il a appele I’attention sur ces situations du cdlon 
si differentes de la situation classique jusqu’alors. 

En 1894, Curschmann etudie les anomalies du colon 
transverse et de ses angles. 

En 1896, eraser insiste aussi sur les anomalies du 
tube digestif et leurs consequences chirurgicales. 

La meme annee, Mauclaire et Mouchet publient un 
travail sur la forme et les moyens de fixite du colon 
transverse base sur 100 observations, et deja on les voit 
proposer des colopexies que Lambotte le premier avait 
preconisees pour remedier aux inconvenients de la 
ptose colique. 

Lemaire (these de Lille, 1896-1897), Cohan (these de 
Paris 1896-1897), Merkel, dans son Anatomie topogra- 
phique decrivent longuement le c6lon transverse normal 
et ses variet^s. 

La these de Ducatte (1899-1900), Meve de Tuffier, est 
plus interessante, car, outre I’etude anatomique des 
cdlons, il etudie le traitement chirurgical de I’enterop- 
tose et nous aurons a ce point de vue a rapporter ulte- 
rieurement ses conclusions. 

Enfin, Buy (thfese de Toulouse, 1900-1901), a minutieu- 
sement repris et analyse toutes les etudes de ses prede- 
cesseurs et fait lui-m6me de nombreuses recherches 
personnelles; e’est a sa these tres documentee que nous 
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renvoyons pour tout I’historique de la question que 
nous n’avons fait qu’esquisser, et ce sont ses propres 
conclusions fiue nous exposerons. 

Le colon transverse est un peu different chez le nou- 
veau-ne et chez I’adulte et ces differences sont interes- 
santes a constater, car elles montrent quels changeinents 
peuvent s effectuer pendant la vie dans la topographie 
de I’organe et combien peuvent s’accentuer les coudures 
et les flexuosites lorsque I’intestin a foncLionne. 

Chez le Nouveau-ne, commechez I’adulte d’ailleurs, 
il faut distinguer un coude droit et un coude gauche et 
il taut de ineme distinguer de fuQon absolue une portion 
droite du colon transverse, le plus souvent fixe, et une 
portion gauche essentiellement mobile. 

Coude droit. — Il est place au niveau dune region 
deliinitce en baut par le bord droit posterieur du foie, 
en dedans par la moitie inferieure du bord externe du 
rein, en bas par la crfite iliaque posterieure. 

Portion droite. — De la, le cdlon se dirige oblique- 
ment en- baut et a gauche taisant environ un angle de 
30° avec I'liorizontale, traverse en diagonale la face 
anterieure du rein droit et atteint, plus ou moins haul, 
la deuxieme portion du duodenum. Toute cette portion 
est fixee, accolee au devanl du rein et du duodenum; il 
n y a pas de meso-c6lon transverse a proprement parler. 
Mais au niveau du bord gauche du duodenum, le meso¬ 
colon apparatt d’emblee assez baut et la portion gauche 
mobile fait suite a la paj'tie droite du transverse. 

Portion gauche. — Elle setend du duodenum au 
coude splenique; elle ne suit pas ce parcours en ligne 
droite, mais en decrivant des sinuosites. On peut avec 
Buy les ranger schematiquement en quatre types : 
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a) Type a sinuosite sous-hepalique (TyiJe 

le plus frequent) ® 

b] Type a sinuosity sous-pylonque. . . . / 48 
») Type a sinuosite sous-spl6nique . . . o/4« 


d) Type court non sinueux. 


19/48 


Le nom seul indique la disposition du colon ; nous 
allons d’ailleurs avoir a en parler un pen plus longue- 
ment chez I’adulte. 

Goude gauche - H est relativement bas chez le 
nouveau-ne, en general un peu plus hautpourle coude 
droit, la difference ne depassant pas 2 cm. 5. 

Chez.l’Adulte. - Avec Buy, il faul distinguer un 
colon transverse normal et des colons deplaces (beau- 
coup plus frequents: 75 p. 100 des casj. 


Colon transvebse normal 

Goude droit. - H est habiluellement situe au niveau 
du tiers inferieur et externe du rein droit, ne recouvrant 
pas completement le pdle inferieur dont la pointe appa- 
rait un peu en dedans de bangle, un peu plus bas et en 
dedans par consequent que chez le nouveau-ne. 

Portion droite. -Dela, le colon se dinge en dedans 
et en haut, colle centre le rein et la deuxieme portion 
du duodenum, ou la portion gauche lui fait suite. 

Cette portion est cachee par le foie, et dans cette^dis¬ 
position typique, echappe en partie a I’examen radios- 

copique. 

Portion gauche. — Au point de vue de sa topogra¬ 
phies il faut lui distinguer un segment'epigastnque et 
un segment sous-costal on hypocondrique. 

L’origine du segment epigastrique est a 6 ou / cen¬ 
timetres de la ligne mediane; de la, le c6lon se dirige 
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vers la gauche en decrivant une courbe qui fait passer 
son bordinferieur a 3 centimetres au-dessus de I’ombilic, 
et son bord superieur a 9 cm. 5 au-dessous de Tangle 
xypho'idien. II peut decrire une legfere sinuosite sous- 
hepatique. 

« II faut y voir une consequence de la function meme 
du gros intestin et consid^rer un tel deplacement comme 
physiologique. Le c6lon transverse a pour attribut de 
conduire des mati^sres fecales deja relativement solides ; 
or, le bol fecal vient de parcourir le trajet sous-hepa- 
tique, oil le cGlon est en rapport direct avec les organes 
posterieurs et par consequent bien fixe; brusquement, 
il arrive dans une partie tres mobile; il en resulte une 
chute localisee. 

Le segment hgpocondrique ou sous-costal gauche a 
une direction legerement curviligne, oblique en haut et 
a gauche. « De meme qu’a Tepigastre, le c61on sous- 
costal gauche peut presenter des deplacements physio- 
logiques; on constate souvent, a sa partie terminate 
une sinuosite sous-splenique. Depuis longteraps signalee 
par Vesale, remarquee par Sappey, elle existe tr^s net- 
tement sur les moulages de His (une fille de 16 ans, 
suicidee). Ici encore cette disposition est la consequence 
meme de la fonction du colon. A ce niveau, sous la 
rate, le bol fecal subit sans aucun doute un ralentisse- 
ment marque dans son trajet, peut-etre un arret. La 
sinuosite en est le resultat oblige. » 

Ainsi nous voyons amorcees les deux coudures que 
nous retrouverons si frequemment sur les cdlons dits 
anormaux. 

Coude spleniqne. — Il est place au niveau du tiers 
superieur du bord interne du rein, quelquefois meme 
un peu en dehors de cet organe, et en dedans de Textre- 
mite antero-inferieure de la rate. L’angle qu’il decrit. 
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habituellement assez aigu, depend de la direction du 
c6lon sous-costal ; il varie entre 45 et 50“. 

La difference de hauteur des coudes est d’environ 
5 centimetres. Elle pent varier de 1 a 8 centimetres. 

Cette disposition normale du c6lon transverse n’est 
pas la plus frequente; elle ne se voit guere que chez les 
hommes (sur les 23sujets de Buy, il n’y a qu’une seule 
femme) et chez les hommes bien muscles, vigoureux, 
souvent un peu gros. Les constatations radioscopiques 
confirment pleinement cette maniere de voir. 


Colons transverses deplaces. 

Ces deplacements peuvent se faire par en has ou par 
en haut. 

Deplacements par en has. — Le colon gauche, 
comme il est facile de le prevoir est beaucoup plus 
souvent deplace que le c6lon droit. 

CdLON gauche. — On observe les differents types 
suivants; 

1 “Forme en arc. — La courbe normale de I’arc du c6lon 
est exageree dans la totalite de I’arc, etsuivant le degre 
on pent distinguer : 

Un arc parombilical 
Un arc sous-ombilical 
Un arc pubien mfime 

2° La forme en U est plus rare; les deux branches 
ascendante et descendante sont parallfeles, rarement 
distantes de plus de 7 a 8 centimetres. 

3“ La forme en V qui n’est qu’une modification de la 
precedente,-assez rare egalement; le sommet du V peut 
arriver au niveau de I’arcade crurale. 

4“ La_/brme sinueuse en S italique; nous retrouvons 
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la, plus accentuees les deux sinuosites du segment epi- 
gastrique et du segment hypocondrique normaux. 

Un degre de plus et nous arrivons a ; 

5° La forme en W. — On peut remarquer mSme une 
forme plus complexe encore. 

6“ La forme en accordeon a sinuosites multiples : 
2 cas de Buy. 

On comprend combien difficile doit 6tre le passage 
des matieres fecales en grande partie solides dans des 
colons aussi tourmentes et on ne s’etonne guere de voir 
en tout cas des dilatations et des retrecissements nom- 
breux. « De tels individus, a depuis longtemps dit Treves, 
qui le premier avait attire I’attention sur ces sinuosites 
coliques, ont ete probablement des sujets constipes et 
out plusou moins constamment presente une distension 
des colons. » 

Colon droit. — Son deplacement est plus rare que 
celui du colon gauche. II ne se deplace le plus souvent 
que lorsque le foie lui-mOme se deplace. H y a alors 
chute du coude droit, et le colon pour arriver jusqu’au 
duodenum, oubien monte directement {forme rectiligne) 
ou bien decrit une anse plus ou moins marquee [forme 
sinueuse (1) ou en anse). 

Le colon droit peut encore Stre deplace sans que son 
coude soit abaisse, soit par des brides,'soit par prolapsus 
du duodenum qu’il accompagne dans sa chute, soit enfin 
par traction du colon gauche ptose : en cecas, lesadhe- 
rences qui fixaient le cblon droit au devant du rein et du 
duodenum semblcnt avoir cede et on ne retrouve plus la 
distinction entre colon droit et cdlon gauche. 

Dans ces cas, la statique du c6lon parait particuliere- 

(1) Ce n’est pas Ik I’anse sinueuse si frkquente de Mauclaire et Mouchet : 
car ils comprennent sous ce nom,,en plus de la petite sinuositk ci-dessus 
decrite de Buy, les sinuositds sous-pyloriques qu'avec Buy nous avons 
ddcrites comme appurtenant au c6lon gauche. 


— 35 - 


ment troublee et on pent observer ce que Buy designe 
sous le nom de deplacement complexe ne rentrant plus 
dans aucun type regulier. 

Deplacements par en haut. — Us sont plus rares 
que les deplacements par en bas et surtout, ils ne se 
produisent pas dans les memes conditions; on les trouve 
surtout, d’apres Buy, chez des hommes plus que chez des 
femmes (c’est le contraire qu’on observe pour les depla¬ 
cements par en bas), chez des individus a musculature 
abdominale restee puissante, et il faudrait surtout faire 
jouer unrdle dansleur production a la repletion gazeuse 
d’abord, a la constriction thoracique (corset) ensuite. 
Mais ils determinent la formation de coudures au meme 
titre que les deplacements par en bas, et peuvent jouer 
un r6le par suite dans la pathogenie des accidents qui 
nous occupent. 

Le colon droit pent se presenter sous une forme rec- 
tiligne oblique ou sous une forme sinueuse. 

Le colon gauche a des deplacements beaucoup plus 
importants : 

Forme convexe en haut; premier degre des deplace¬ 
ments par en haut; 

Forme en U remerse. 

Forme sinueuse, la plus frequente. — Le colon pent 
reinonter au devant du foie, en un type prehepatique 
deja indique par Cruveilhier; Curshmann a repris plus 
recemment son elude et M. Beclere, rapporlait a la 
Societe Medicate des hdpitaux le 12 mai et le 26 mai 1899 
I’histoire d’un malade chez lequel une anse colique pre¬ 
hepatique avail ete prise a la radioscopie pour un abces 
sous-phrenique en communication avec les bronches. 

Enfin, on pent meme observer U forme en « W^^ren- 
verse. 


Tels sont les aspects fort.variables, on le voit, sous 
lesquels peut se presenter le colon transverse. Nous 
avons nous-meme fait un assez grand nombre d’examens 
anatomiques tant a rainphithe&tre d’anatomie des hopi- 
taux que dans les salles d’autopsie, et nous avons pu 
constater avec facilite la veracite des faits avances 
par Buy. Nous avons fait dessiner quelques cdlons 
repondant aux principaux types. Les examens radiosco- 
piques enfin viendront encore justifier ces dires. 

Ce cdlon transverse est, en quelques-uns de ses 
points, maintenu par des ligaments. Or, si parmi ceux- 
ci, il en est dont le role n'est et ne peut etre que de 
s’opposer au deplacement de ce cdlon, il en est d’au- 
tres qui, de par leur situation mfeme, peuvent jouer un 
grand rdle dans la formation des coudures; ce seront 
les ligaments des angles, et c’est sur eux surtout que 
nous insistons. 

Le meso-cdlon transverse tout d’abord presente — et 
c’est un point sur lequel nous avons deja longuement 
insiste en parlant de sa fixation, — deux portions bien 
diverses : une droite oti sa bauteur est nulle ou tres 
minime, etendue de Tangle sous-bepatique a la deu- 
xieme portion du duodenum; le cdlon transverse est a 
peu pres fixe en ce point. Une gauche, au contraire, 
dont la hauteur est toujours notable, plus dans la por¬ 
tion mediane qu’aux extremites, beaucoup plus dans les 
cas de cdlons deplaces que dans les cas de colons nor- 
maux. Le meso-cdlon s’est alors en partie laisse glisser 
pour ainsi dire (son insertion a suivi la chute du cdlon), 
en partie laisse tirailler et distendre; mais, cette dis¬ 
tension, cet allongement n’est pas uniforme, tant s’en 
faut, et toujours il y a des points ou plus epais et plus 
fort, il maintient par en haut certaines coudures; le 
cdlon se plie a ce niveau, forme un angle plus oumoins 
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aigu• il est facile de le verifier sur les planches ci-jointes. 

Ligavient colique droit (phrtoico-colique droit de 
Fredet, sustentaculum hepatiquede Trfeves gastro-coli- 
que deJonnescol.-C’estl’ancien diverticule droit de a 
Joche epiploiqued’apres la theorie classique reproduite 
par Fredet centre laquelle s’eleve Wiart. II s attache 
fa paroi du flanc, un peu au-dessus de ’ 

il L dansun plan frontal, haut de U a 15 millimetres, 
large de 1 centimetre environ, de forme triangulaire, a 
soLet inferieur et a hord libre, sous 1 extremite dro te 
du foie. Il constitue la lame anterieure dunefossette 
latero-colique a sinus dirige en haut. 

G’est une lame transparente etsouple chez lenouveau- 
ne mais il ne reste pas aussi simple: chez les sujet^s ad 
tes on voit se developper de veritables brides fibreuses 
prientant assez de r^gularite dans leur trajet et mn^' 
Lnt I’extremite droite du grand epiploon et le coude 
drfit 1 la paroi laterale. « D’autres fois, I’attache hga- 
menteuBe part d'une parUc du c61on plus 
dloiguee du coude droit elalleint la pare, laterale en pas 
sanf le plus souveut en avant, .quelquetois en arnere de 
I'exWmW superieure ducOlou ascendant. Dans un cas 

Xanreut colique droit de cette 
an niveau de son passage le colon ascendan el le co on 
Lsverse(ced.ruier etait deplacd enU); d'odune sene 
de grosses ampoules gazeuses ». Get 

ligament secondairement couslilue est fort.mportanl, le 

ularent augmente de puissance d’autant plus 
doutequ'il.. travaille. davanlage, su.vantune 
dcM. Lejars, et I'ou comprend par la descr.pt.ou que 
nous venous d'en donner quel rOle il pourra Otre appele 
a jouer dans la coudure de I'angle droit lors d un depla 
cement par en has du cOlon distendu par les gaz 
matieres fecales. 


Ligament hepato-colique. — Sous le nom de ligament 
de Vangle, c& repli fibreux avail ete signale par Fromont 
en 1890. Jonnesco le decrit ainsi et sa description est 
adoptee par Ducatte : « Le ligament hepato-colique est 
un large eventail dont le sommet tronque s’insere sur la 
face interne du lobe vertical du foie, a une certaine 
distance au-dessous de la vesicule biliaire, tandis que la 
base large s’epanouit sur la veine cave, la portion des- 
cendante du duodenum. Tangle droit du c6lon et la face 
anterieure du rein. « II considere ce ligament comme 
resultant de la fusion de differentes lamelles, et s’il ne 
craignait la longueur du terme, il proposei'ait la desi¬ 
gnation de ligament hepato-reno-duodeno-colique en 
reservant les noms de ligament hepato-renal, duodeno- 
renal et hepato-colique aux cas oil ces plis sont reelle- 
ment distincts les uns des autres. 

' Ligament cystico-colique. — Enlrevu par Haller et 
Cruveilhier, il a ete decrit completement par Bricou 
en 1887; il est admis par Raynal, Jonnesco, J. L. Faure, 
Baraban et Ducatte. 

Buy le decrit ainsi ; « Qn le trouve dans 18 a 19 p. 100 
des cas chez le nouveau-ne. A ce moment, c’est une 
lame triangulaire, souple et transparente, dont le sommet 
est au point de rencontre du col de la vesicule biliaire 
et du coude duodenal oil il se confond avec le petit 
epiploon; ses deux c6tes se flxent d’une part sur la vesi- 
Gule biliaire, sans jamais atteindre son fond, d’autre part, 
sur le duodenum au-dessous du premier coude, et sui¬ 
te c6lon transverse ». 

Cette insertion colique s’etend toujours un peu a droite 
de Tadherence colique pre-duodenale; la longueur de 
son bord libre varie entre 1 a 2 centimetres. 11 est 
independant du petit ligament h6pato-renal ou surrenal ; 
quand celui-ci existe, il limite avec lui Torifice de ce 
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vestibule qui precede I’entree de I’arribre-cavite des 
epiploons, cavite d’Ancel et Sencert. 

De meme que le ligament colique droit, il peut, chez 
I’adulte, en dehors de toute cause pattiologique devenir 
fibreux, inextensible, comme retracte. II peut s etendre 
tres largement sur la portion droite du c6lon, la 
depasser meme et atteindre le rebord costo-diaphrag- 
matique ou la paroi abdominale allant jusqu’a se con- 
fondre avec le ligament hepato-colique. 

Ligament duodeno-colique. — Decrit par Buy, c’est 
un ligament court, etroit, mais a limite parfaitement 
distincte, qui du bord inferieur de la premiere portion 
du duodenum s’etend au bord superieur du cClon trans¬ 
verse sous-jacent et determine avec la lame epiploique 
qu’il recouvre une fossette duodeno-colique. II ne faut 
pas le confondre avec le ligament prlori-colique de Gle- 
nard, qui consisterait en un epaississement localise du 
meso-c6lon transverse ou du ligament gastro-colique, 
tandis que le ligament duodeno-colique de Buy est un 
feuillet surajout6. On sait d’ailleurs que le ligament 
pylori-colique est nie par tons les auteurs, Fromont, 
Mauclaire et Mouchet, Ducatte, etc... 

En plus de ces ligaments qui constituent une sorte 
d’appareil suspenseur du coude droit et de la premiere 
portion du duodenum, il existe une lame fixatrice du 
coude droit. Cette lame est secondairement acquise; on 
ne la rencontre pas chez le nouveau-ne; elle est assez 
rare chez les sujets a c6lon normal; elle se voit surtout 
dans les cas de c6lons deplaces en bas (20 fois sur 29, 
d’apres Buy). Elle peut etre souple, unissantd'unefagon 
Iclche les portions voisines du coude, mais plus souvent, 
on se trouve en presence d’un trousseau fibreux, dense, 
tendm comme retracte, qui rapproche I’un de 1 autre 
les segments coliques du coude. L’adherence colique 


- 40 - 


s’etend souvent a la portion gauche du c6lon transverse, 
fixant une anse sous-pylorique ou s’attachant a la 
branche descendante d’un c6lon deplace en V. Cette 
retraction est quelquefois si marquee que la portion 
gauche du colon transverse et le colon ascendant arri- 
vent au contact. Dans un cas mSme de Buy, la separa¬ 
tion des deux parties du gros intestin ne fut possible 
que par une dissection minutieuse et difficile. 

Le cdlon gauche possede tout d’abord un premier 
ligcvrnent gastro-colique. II va de la grande courbure 
de I’estomac a la portion gauche du cdlon transverse 
depuis le duodenum jusqu’au coude splenique; c’est la 
partie haute du grand epiploon immobilisee par la sou- 
dure colo-epiploique. Cette soudure est assez irregu- 
liere; Fredet pense que vers le centre du cdlon elle 
s’arrdte a son niveau, tandis qu’elle s’etendrait plus 
haut a droite et a gauche. C’est un ligament qui ne fera 
qu’attenuer la mobilite du cdlon transverse. 

L’appareil de fixation est heaucoup plus developpe au 
niveau del’angle gauche (fig. 2). Tout d’abord, il existeun 
petit ligament, peu important, unissant la face interne 
de la rate a la partie superieure du meso-cdlon trans¬ 
verse.et quelquefois aussi a Textremite superieure du 
rein gauche; son extremite anterieure pent atteindre le 
cdlon, d oh les noms de ligament spleno-meso-colique 
(Buy), ligament spleno-colique (Jonnesco, Constanti- 
nesco, Picou, Fredet), liganient cdlo-reno-splenique 
(Fleury). II sert de limite a I’arriere-cavitedes epiploons. 

Le ligament colique gauche^ dit encore phreno-colique 
gauche, est au contraire d’une importance capitate. 
Signale tout d’abord par Garangeot en 1742, decrit 
surtout par Phoebus en 1833, son etude a ete reprise 
par Bochdalek junior en 1867, Toldt en 1879, qui le con- 
siddrent comme un derivd embryologique du grand epi- 
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ploon, tandis que Treves, Baraban, Fromonl y voient 
un prolongernent du meso-c6lon transverse et Lushka, 
I’origine superieure du feuillet externe du meso-colon 
descendant. 

Quelle que suit son origine, il pent etre ainsi decrit : 
c’est un petit triangle a cdtes egaux de 1 cm. 1/2 & 
2 cm. 1/2. II est obliquement place entre le plan frontal 



Pig. 2. — L'appareil de fixation de Tangle colique gauche (Buy). 


et le plan horizontal. Son sommet est situe dans Fangio 
forme par le bord externe du rein et la paroi lombo- 
costale; la base du triangle ou bord libre est en avant 
et en haut. Son insertion parietale est oblique de haut 
en bas et d’avant en arriere; elle croise presque toujours 
I’extremite anterieure de la IL cote; la rate s appuie 
sur ce ligament : il lui forme un nid pour certains 
auteurs. C’est la la disposition habituelle chez le nou 
veau-ne; a ce moment, le ligament est souple, mince, 
mais Chez I’adulte, il en est de lui comme de ceux quo 
nous avons signales au coude droit, comme de tous le^ 
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ligaments qui pouvant de par leur position, s’opposer a 
la chute d’un organe, s’epaississent et s’etendent pour 
pouvoir jouer efficacement leur role. On voit alors ce 
ligament dense et flbreux s’dtendre loin sur le cdlon 
transverse et Adenot, en 1885, le decrivait comme forme 
de trois trousseaux flbreux : I’un moyen, se fixe au 
coude mSme du c6lon; I’autre supero-interne se dirige 
a quelques centimetres en dedans sur le colon trans¬ 
verse; le troisieme infero-externe, s’attache a quelques 
centimetres au-dessous sur le cdlon descendant. 11 a 
ainsi I’aspect d’un eventail ligamenteux a sommet supe- 
rieur et dont la base repond a Tangle du cdlon; ce liga¬ 
ment de Tangle gauche a depuis longtemps attire Tat- 
tention des auteurs; c’est pour expliquer certaines 
occlusions post-operatoires qu’Adenot avait fait quel- 
ques recherches anatomiques et il conclut que le rdle 
de ce ligament est capital. Si le trousseau supero- 
interne manque, le coude colique tend a s’exagerer 
apres Textirpation des tumeurs abdominales par le 
simple poids du cdlon transverse qui s’abaisse et Toc- 
clusion mecanique du cdlon peut se produire. En 1902, 
M. Terrier d abord, M. Quenu ensuite, revenaient a la 
Societe de Chirurgie sur le rdle de Tangle colique 
gauche dans les occlusions intestinales. Berard et Patel 
en 1903 dans leur memoire de \a.Revue de Chirui'gie, 
tout en simplifiant la description du ligament donnee 
par Adenot (ils ne lui reconnaissent plus que deux fais- 
ceaux) admettent son importance. 

Enfin, il existe une lame Jixatrice du coude g'uuche; 

« elle est rare, etroite, et maintient dans une situation 
parallele une grande partie de la fin du cdlon transverse 
et de Torigine du cdlon descendant». 
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Si nous resumons maintenant en quelques mots la 
disposition de ces ligaments du colon, nous voyons que 
le c6lon sera en general maintenu en place par le meso- 
cdlon transverse, d'une fagon suffisante a droite ou il y 
a accolement a peu prfes parfait, fort insuffisante a 
gauche, bien que le ligament gastro-colique vienne 
renforcer le meso. C’est aux depens de cette portion — 
nous I’avons deja montre - que la plupart des anses et 
des sinuosites se formeront, en cas de colon « surabon- 
dant » comme disent les Americains, et les ligaments 
de suspension peuvent jouer un r6le parfois nefaste, car 
ils ne s’epaississent et ne deviennent inextensibles ou 
m6me relractes qu’en certains points : la se formeront 
des coudures parfois fort etroites qui gfineront la pro¬ 
gression des matieres fecales. 

L’appareil de fixation principal est aux angles : c’est 
surtout a gauche qu’il a attire I’attention des auteurs et 
que son importance pathologique a ete mise en lumiere. 
Get appareil de fixation est en effet fort puissant et ne 
se laisse pas distendre; parfois, rien ne mamtient la 
courbe normale de la portion du transverse qui le pre¬ 
cede, elletombe, I’angle se ferme; et le bol fecal n’arrive 
que plus ou moins difficilement a le franchir. 

L’angle droit parait tout d’abord beaucoup moins bien 
predispose a subir cette angulation nefaste; sans doute 
une serie de lamelles convergent vers lui et contribuent 
au maintien de son angle, mais elles forment un eventail 
fibreux beaucoup plus etendu qu’a gauche. C’est un peu 
a gauche de I’angle que viennent se fixer les ligaments 
bepato-colique, cystico-colique, duodeno-colique, puis 
par elle-m6me, cette premifere portion du c6lon est fixee 
au rein et au duodenum sous-jacent, et 1 angle aura 
moins de tendance h se fermer. II n’en est pas moms 
vrai que parfois ces moyens de soutien de 1 ouverture de 
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Tangle deviennent insuffisants; il se ferme et la lame 
fixatrice vient rendre definitive la coudure. 

La longueur du cdlon transverse est essentiellement 
variable de 40 a 89 centimetres dans les colons deplaces 
d’apres Buy. 

L’etude de son calibre est plus interessante. Si ce 
calibre peut rester uniforme quand le cdlon est a peu 
pres transversal, variant de 3 cm. 1/2 a 5 centimetres a 
Tetat de dilatation moyenne, dans tons les cdlons 
deplaces etsinueuxetpresque, pourrait-on dire,'a mesure 
que les sinuosites augmentent, on voit apparaitre des 
portions dilatees et des portions singulierement retre- 
cies. Tons les auteurs insistent a Tenvie sur ce point; 
outre les bosselures normales, de plus « on voit apparaitre 
des diverticules de toutes grandeurs, quelquefois tres 
nombreux qui semblent etre des bosselures secondaires 
greffees sur des bosselures normales » (Charpy). 

Sans recbercher ici quelle peut 6tre la cause de ces 
dispositions, nous pouvons des maintenant supposer 
avec Charpy que ces retrecissements et ces diverticules 
ne devaient pas etre sans s’accompagner d’une constipa¬ 
tion opiniatre. 


Colon descendant on lonlibau'e gauche. 

11 s’etend de Tangle splenique au cdlon iliaque, de la 
neuvieme ou dixidme cdte gauche a la erdte iliaque en 
traversant la fosse lombaire correspoiidante, et e’est 
tantdt au milieu de la erSte, tantdt pres de la symphyse 
sacro-iliaque gauche, tantdt enfin, mais tres rarement, 
prds de Tepine antero-superieure de ce cdte que TS iliaque 
lui fait suite. Nous n’avons presque rien a dire sur ce 
cdlon descendant; e’est en effet une portion de Tintestin 
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remarquablement fixe, presentant extr6mement peu 
d’anomaiies. 

Le colon descendant estrattach6 a la paroi abdominale 
par un meso tres court; il est presque accole a la paroi; 
de plus, on rencontre quelquefois a rextremite superieure 
de ce colon, entre lui et la paroi laterale, un petit repli 
sereux, horizontal ou oblique, triangulaire; c’est le ifg'a- 
ment colique gauche superieur de Hensing, situe au- 
dessous du ligament phrenico-colique et different de lui. 
Cependant parfois, on pent voir une ou plusieurs boucles 
le long du trajet du colon descendant; sur une de nos 
planches (PI. V, page 59) cette disposition est extrOme- 
mentnette;il semble que le colon descendant trop long 
se soit plisse en quelque sorte, les deux branches de la 
boucle sur le sujet en question etaient reliees 1 une a 
I’autr.e surtout au niveau du pied de cette boucle, par 
des brides assez fortes; c’est en quelque sorte I’ebauche 
des flexuosites normales au niveau du cOlon terminal. 


ColoH temiinal. 

Le colon terminal ou S iliaque des anciens classiques, 
ou anse omega de Treves est au contraire extremement 
interessanta etudier. Avec Jonnesco, on peiitlm distm- 
guer deux parties : 

L’une superieure, anse coarte ou colon iliaque de 
Jonnesco. 

L’autre inferieure, anse sigmoide ou cdlonpelvien de 
Jonnesco. 

Anse courte ou cdlon iliaque. - Elle commence a la 
Crete iliaque et se termine sur le bord interne du psoas 
oil elle se continue avec I’anse. sigmoide; elle traverse 
la fosse iliaque en decrivant une courbe plus ou moms 
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prononcee, a concavite sup6ro-interne ; - d’aulres fois 
elle decrit un coude, un angle aigu ou droit, a sinus 
ouvert en haul et en dedans, parfois enfin^ elle est 
presque rectiligne. Sa longueur est tres variable: 
6 centimetres et 25 cm. 1/2 sont les chiffres extremes 
fournis par Jonnesco. Chez I’adulte, cette anse courte 
est fixee par accolement du meso-colon iliaque au peri- 
toine parietal; cette tixation normalement ne s’acheve 
qu’apres la naissance. 

Anse sigmoide oucdlon pelvien. — C’est au contraire 
de la precedente une anse essentiellement mobile; 
elle commence au bord interne du psoas gauche, c’est- 
a-dire au detroit superieur et se termine au corps de la 
troisieme ou quatrieme vertebre sacree oil le rectum 
lui fait suite. Parfois, I’origine du rectum est indiquee 
par un sillon quelquefois circulaire, le plus souvent 
limite a un cote de I’intestin. Dans la majorite des cas, 
pour Jonnesco, le cdlon pelvien siege dans la cavite 
pelvienne ; 92 p. 100. D6s sa naissance alors, on le voit 
plonger dans la cavite pelvienne en suivaut le tlanc 
gauche du petit bassin; « il descend d’abord verticale- 
ment sur cette paroi, puis, au niveau du plancher pel- 
vieu, au-dessus de lui, il s’inllechit une premiere fois et 
se porte ainsi transversalement de gauche a droite. 
Arrive contre le flanc droit du petit hassin, quelquefois 
dans la fosse iliaque droite meme, il s’inflechit une 
seconde fois et se dirige de haut en bas et de droite a 
gauche vers la ligne medio-sacree (corps de la troisieme 
ou quatrieme vertebre sacree) ou il se continue avec le 
rectum ». En somme, dans cette forme typique, il pre¬ 
sente trois portions et deux courbures ou angles : la 
troisieme portion etant la portion superieure du rectum 
des anciens classiques. 

Dans 8 p. 100 des cas d’apres Jonnesco, beaucoup 
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plus frequemment d’apres Merkel, I’anse sigmoide siege 
non plus dans la cavite pelvienne, inais en grande partie 
dans la fosse iliaque. En ce cas, « elle se dirige d'abord 
presque verticalement en haul, parallelement an colon 
descendant, tantdt devant, tantdt le plus souvent, en 
dedans de lui, puis apres un trajet plus ou moins long, 
elle se- recourbe, se porte de gaucbe a droite, decrit une 
anse a concavite inferieure; apres quoi, elle descend soit 
verticalement, soit obliquement, de droite a gauche vers 
la symphyse sacro-iliaque droite. La elle plonge dans 
la cavite pelvienne en suivant le flanc droit du petit 
bassin et,atteint defmitivement la troisifeme vertebre 
sacree, oil elle se termine comme a I’ordinaire. » 

Le colon pelvien est rattache a la paroi abdominale 
ct pelvienne posterieure par un long meso dit meso¬ 
colon pelvien ou meso-sigmo’ide ; son bord parietal ou 
racine s’insere suivant une ligne brisee constituee par 
deux segments : I’un oblique en haut et en dedans, 
s’etendant de Torigine du colon pelvien jusqu’a la 
quatrieme vertebre lombaire, parfois la troisieme ou la 
cinquieme ; I’autre vertical et median faisant avec le 
precedent un angle ouvert en bas, descendant sur la 
paroi lombaire d’abord, sur la concavite sacr'ije ensuite, 
jusqu’a I’interstice quisepare la troisieme et la quatrieme 
vertebre, en general. Son bord intestinal suit la flexuosite 
de I’anse intestinale. Ce meso est done une sorte de 
large eventail, de hotte dont le bord libre est ourle par 
le colon pelvien. 

Dans d’autres cas, il y a adherence beaucoup plus 
etendue de la paroi posterieure, et MM- Quenu et Duval 
a propos de la ligature de I’hypogastrique, ont insiste 
sur ces cas od il est impossible alors de relever 1 anse 
sigmo'ide. 

De plus, on decrit un certain nombre de ligaments 
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aboutissant a ce cdlon pelvien : c’est le ligament cdlo- 
iliaque ou cdlo-pelvien qui se detache du feuillet poste- 
rieur du meso-c6lon pelvien et de la circonference du 
colon lui-meme pour venir se terminer sur la paroi 
iliaque ou pelvienne laterale gauche; c’est le ligament 
infundibulo ou tubo-colique, qui, du feuillet posterieur 
du meso-colon s’etend jusqu’au ligament large et jus- 
qu’a la trompe du c6te gauche; c’est enfin le ligament 
mesenterico-meso-coliqiie signale par Gruber admis par 
Hoffmann, Lushka, Henle, Kiittner, Pirogoff, nie par 
Samson; il est decrit comme inconstant par Jonnesco. 
II nait du meso-cdlon sigmoide, se dirige de gauche k 
droite, passe obliquement en avant de la 5® vertebre 
lombaire, et diminuant peu a peu de hauteur, remonte a 
droite vers le feuillet droit du mesentere. II se termine 
de 3 a 7 centimetres au-dessus de I’abouchement de 
I’ileon dans le gros intestin, Tantot, c’est un mince 
repli sereux, haut de 3 a 4 centimetres; tantot il est 
epais et dur, tranchant, avec un aspect fibreux. Si nous 
insistons sur lui, c’est que son importance pathologique 
aparua beaucoupassezgrande, etnous trouvons dans Jon¬ 
nesco « ce ligament jouerait, d’apres certains auteurs, 
un grand role dans la production du volvulus du cdlon 
pelvien. Quandil est fibreux et resistant, il peut, comme 
j'ai pu m’en assurer s’opposer dans une certaine mesure 
a ce qu’on amene cette anse dans la plaie abdominale 
d’un anus iliaque; enfin, il peut forcer le colon a sc 
couder sur lui-m6me et entraver de cette fagon la per- 
meabilite de I’intestin ». 

M. Konietzny enfin a decrit en 1909 un pli mesente- 
rique qu’il a trouve chez trois nouveau-n6s et deux 
adultes; c’est un prolongement du pli duodeno-jejunal 
auquel pourrait s’appliquer le nom de pli mesenterique 
duodeno-sigmoidien. Il se dirige en haut et en dedans 


— 49 — 


vers la colonne vertebrale, tire lui aussi dans ce sens en 
coudant ce cdlon sigmoidien, et M. Konietzny n'hesite 
pas a lui attribuer un certain r6le dans la formation de 
I’ectasie du gros intestin. 

Mais il est un autre point tres important encore a 
developper dans I’etude du cdlon pelvien; normalement, 
avons-nous dit, le .nombre de ses branches, de ses 
flexuosites, est de trois, mais frequemment, on voit une 
augmentation du nombre de ces flexuosites; cette dis¬ 
position est plus frequente chez I’enfant que chez 
I’adulte et ce serait la, comme M. Duval I’a montre, 
une anomalie regressive. « Toutes les variations de 
forme, de longueur, de situation du c6lon pelvien n'etant 
que des etapes transitoires d’une evolution progressive 
vers la disposition definitive : cdlon pelvien court 
accole dans la moitie gauche du bassin ». II n’en reste 
pas moins vrai que la longueur « pathologique » de 
cette anse susceptible de donner naissance aux cou- 
dures et torsions creatrices de barrages, comme I’a dit 
M. Lejars, se rencontre. Sur 115 autopsies d’enfants de 
7 mois q un an, Konjetsny I’a retrouvee 7 fois; sur 
233 autopsies d’adultes, Curshmann en releve 15 cas. 
« Trop long, le colon sigmoide se deplace et pro- 
labe, se coude et se tord ». Et cet exces de longueur du 
colon pelvien jouerait un r6le capital dans la genese 
de la maladie de Hirschprung; c'est la these soutenue 
par M. Marfan, plus recemment par Puls et par Kon- 
jetzny; c’estla theorie developpee tout dernierement par 
M.Bensaude a la Societe Medicale des Hopitaux, a propos 
de deux cas'de maladie de Hirschprung chez des ado¬ 
lescents; nous verrons enfin quel rdle M. Lane fait 
jouer a cet exces de longueur de I’anse sigmoide dans 
la genese de la constipation chronique; la maladie de 
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Hirschprung d’ailleurs ne serait qii’une forme clinique 
bien speciale de I’affection; et c’est egaleinent I’avis 
que nous retrouverons exprime par Clark. « L’enfant 
avec une anse sigmo'ide grande, surabondante et 
dilat^e, dit-il, souffrant de la maladie de Hirschprung, 
n’est a mon sens qu’un predecesseur exagere de 
I’adulte obstinement constipe avec un moindre degrc 
de surabondance et de dilatation de I’anse sigmo'ide. » 

Nous avons fait reproduire quelques preparations 
anatomiques provenant de Clamart. 

Sur toutes les planches, I’intestin gr^e est sectionne 
ainsi que le mesentere dont on apergoit la racine; le 
gros inlestin est legerement insuffle; le foie est toujours 
coupe de fagon que son bord anterieur ne cache pas le 
colon droit; le grand epiploon est sectionne lorsque les 
dessins sont faits, les colons occupant leur situation 
normale. 

Les planches let II reproduisent la mSme preparation; 
en I, les colons sonl en place; en II, le cdlon transverse 
est releve ainsi que I’anse sigmo'ide; on remarque sur 
ce sujet(homme deSOans environ) les dispositions sui- 
vantes : le ccecum ne presente pour ainsi dire pas 
d’adherences a sa partie posterieure; les adherences ne 
commencent guere qu’au niveau de Tangle ileo-csecal; 
c’est tres facilement qu'on a pu attirer ce caecum en 
dehors de la cavite abdominale et il arrive bien au 
dela de Tepine iliaque antero-superieure; il est sur les 
figures retenu par des erignes; sur le sujet, il'plongeait 
dans la cavite pelvienne. 

Remarquons la disposition de Tappendicre; on y voit 
tres nettement les deux parties : radiculaire, initiale 
fixe, et terminate libre. La portion radiculaire est 
maintenue par de solides adherences a la paroi abdo- 




Planche I. 
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minale posterieure. Quand le caecum retombe dans le 
pelvis, n’est-il pas tire en haul par cet appendice qui 
contribue ale retenir et devient ainsi de par ses 
adherences, une sorte de ligament du caecum? C’est la 
la disposition sur laquelle nous verrons M. Arbuthnot 
Lane attirer I’attention. II insiste aussi sur I’importance 
de la cdudure qui se forme alors a I’union de la pre¬ 
miere et de la deuxieme portions de I’appendice et 
qui favoriserait singulierement I’eclosion des appendi- 
cites. 

Le colon ascendant ne presente rien de special; il est 
fixe. 

Le coude droit est en position normale prerenale. 

Le cdlon transverse presente ses deux portions habi- 
tuelles droite et gauche, bien diPferentes. La portion 
droite est fixee au devant du rein, et de la deuxieme 
portion du duodenum qu’elle cache : elle occupe exac- 
tement la mSme situation sur la planche 1 oh le c6lon 
gauche est en position veritable, etil ou le colon gauche 
est releve. La portion gauche affecte la forme en S 
italique de Buy; le coude entre les deux coufbes de 
rS est maintenu par un renforcement du ligament 
meso-colique : on le voit aussi bien sur la planche I que 
sur la planche IL 

Le ligament cystico-colique est particulierement fort 
et bien dev«Ioppe. 

Vangle gauche est en position normale : le ligament 
colique gauche proprement dit (phreno-colique) est peu 
developpe et on ne lui retrouvait nullement la forme 
decrite par Adenot ou menie celle de Berard et Patel. 
Par centre, le ligament colique gauche superieur de 
Hensing, est tres net. 

Le colon descendant est normal, fixe jusqu’au point 
oil il se continue avec le colon iliaque fixe lui aussi et 



Planche II. 
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affectant la forme angulaire decrite comme normale par 
Jonnesco. 

L'anse sigmdide proprement dite (colon pelvien) est 
longue, mais altachee par un meso assez court; elle pre¬ 
sente le type vertical que Curshmann decrit comme fre¬ 
quent. 

Les differences de calibre que presente ce gros intes- 
tin sont notables; le cascum est tres large, de meme que 
le colon transverse jusqu’au point ou la bride meso- 
colique separe les deux portions de I’anse sinueuse; il est 
tres reduit au contraire ensuite, de mfime que le colon 
descendant et le colon iliaque, tandis que le cdlon pel¬ 
vien presente une dilatation notable. 

Sur la planche III (le sujet etait un homme de 60 ans 
environ) le caecum estbeaucoup moins mobile. II est fixe 
par presque toute sa face posterieure jusqu’au niveau de 
I’insertion appendiculaire; nous avons fait reproduire 
cette preparation parce que le colon presente la forme 
en U typique de Buy, doimee par lui comme rare; de 
plus, on voit encore quelques brides meso-coliques (il y 
en a une tresnette pres de I’unionde la branche descen- 
dante et transverse de I’U) qui determinent des coudures 
et modifient momentanement le calibre de I’intestin. 

Le coude gauche est en position normale de meme que 
le c6lon descendant et le cdlon iliaque; celui-ci ne pre¬ 
sente plus, comme sur le sujet precedent une forme 
angulaire; il est sinueux et mal fixe. Enfin, I’anse sig- 
mo'ide a la forme decrite comme normale (sinuosite hori- 
zontale) par Jonnesco. 




Planche III. 
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La planche IV montre un caecum tresmobile qui, vide, 
tombe dans la cavite pelvienne (homme de 40 ans 
environ). 

Le c6lon ascendant, Tangle droit, la portion droite sont 
normaux. Mais le cdlon gauche presente un tres bel 
exemple de deplacement en has, en W de Buy. En 
insufflant cet intestin, onmettaiten evidence Texistence 
de portions tres retrecies situees aux coudes ou Tair ne 
passait que lentement. Lescdlons lombaire et iliaquene 
presentaient rien de special; le colon pelvien etait extre- 
mement dilate et flexueux. La figure ci-jointe n’en donne 
qu une idee imparfaite; il y avait encore une autre anse 
dans le pelvis qu’on ne pent voir ici. 



Planche IV. 
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La planche V, homme de 45 ans environ, presente 
aussi quelques particularites interessantes. 

Le caecum est completemcnt fixe et I’appendice n'au- 
rait pu 6tre trouve qu’apres decollement de ce caecum. 
Le colon ascendant est fixe. Le coude droit est un pen 
abaisse, atteignant juste le p6le inferieur du rein. Le 
colon droit fixe n’est qu’esquisse. 

Le cQlon gauche presente la forme sinueuse de Buy ; 
la premiere courbe (segment epigastrique) est tres 
accusee; sa branche descendante est maintenue, fixeeau 
cdlon ascendant par une bride nette qni semble se con¬ 
tinuer avec le ligament cystico-colique et vient se ter¬ 
miner sur la paroi abdominale. 

La deuxieme courbe (segment hypocondrique) est 
moins marquee. 

Le colon descendant presente un diverticule en forme 
d’anse dont les branches sont maintenues par des adhe- 
rences et dont les pieds sont ainsi rapproches fun de 
I’autre. On retrouve une anse semblable (tiree et ecartee 
par une erigne) a I’origine du cdlon iliaque. 

Enfin, le cdlon pelvien presente une forme similaire : 
anse dont les extremites sont maintenues, rapprochees 
Tune de I’autre par des adherences. Nous verrons 
M. Arbuthnot Lane figurer une disposition exactement 
semblable : ce serait pour lui comme pour Curshmann 
une des formes favorisant le plus le volvulus. 



Plancue V. 




Des examens radioscopiques nombreux nous ont 
permis egalement, grace a I’obligeance du docteur 



Raulot-Lapointe, de retrouverla plupart des dispositions 




decrites du c6lon transverse. La technique suivie sera 
indiquee plus loin, lorsque nous etudierons le diagnostic 
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de la stase intestinale chronique. Les sujets 6taient tous 
des adultes entre 20 et 50 ans. Nous avons fait reproduire 





tout au moins de son segment gauche, car le coude droit 
et la portion initiale droite du cdlon, non seulement sont 




Fig. 12. — La fin de I’ileon et le 
ccECum sont dessines i part, aprfes 
refoulement ^ ' — 

transverse. 


1 haut du colon 


-uM pen masques par le foie, mais ne se trouvent pas en 
.situation nettement transversale etpar suite mgme avec 
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les precedes orlho-radioscopiques nepeuventse projeter 
dans leur forme normale sur I’ecran. 



Les figures 3, 4, 5, 6, 7 et 8 representent des colons 
normaux; la figure 8 esquisse la disposition en arc beau- 




coup plus nette sur la figure 9 : forme en arc sous- 
ombilical de Buy. La figure 10 reproduit la forme en arc 


pubien. La figure 11 esquisse la disposition en U beau- 
coup plus nette sur la figure 12; il faut remarquer que 
sur cette figure 12 une petite portion de I’ileon, la por¬ 
tion toute terminale est figuree; il y avait encore en 
effet du bismuth a ce niveau-la 12heures apres I’inges- 
tion de ce bismuth; ceci temoigne d’une coudureideale; 
nous aurons a revenir sur ce point. 

La figure 13 et la figure 14 sont des exemples de 
cdlons en V. 

La figure 15 et la figure 16 sont des ebauches de formes 
sinueuses; la sinuosite du segment epigastrique est tres 
marquee; celle du segment hypocondrique au contraire 
ne I’est pour ainsi dire pas. 

La figure 17 au contraire presente un segment epi¬ 
gastrique rectiligne, maintenu par des adherences et 
une sinuosite hypocondrique tres prononcee. 

Nous reproduirons plus loin a propos de I’observation 
d’une malade une forme en W tout a fait typique; quant 
au deplacement du c6lon gauche par en haut il ne nous 
a pas ete donne d’en rencontrer d’exemples. 


PHYSIOLOGIE DU GROS INTESTIN 


La physiologie du gros intestin est fort interessante 
pour la question qui nous occupe et a un double point de 
vue. 

C’est en se basant sur la physiologie de cet organe 
d’une part, qu’un certain nombre de theories ont ete 
emises surtout en Allemagne sur la pathogenie de 
la constipation chronique. C’est en se basant sur elle, 
d’autre part, qu’on peut, theoriquement tout au moins, 
apprecier certains precedes operatoires (anastomoses 
ileo-sigmoides ou ileo-rectales, colectomies) prdconisees 
pour la stase intestinale chronique. 

Tout d’abord, il faut etudier les momements qui se 
passent dans le gros intestin. 

L’existence des mouvements peristaltiques est bien 
connue; nous empruntons a Gley les quelques lignes 
suivantes : « Les matieres fecales sent poussees par des 
contractions lentes et peristaltiques jusque vers I’S ilia- 
que. La, elles paraissent s’arrdter. Quant au rectum, les 
matieres ne s’y portent que d’une maniere intermittente, 
sous I’influence de contractions plus vives, et alors tend 
cl prendre naissance le phdnomene reflexe de la defeca- 
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tion; maissi cette tentative d’evacuation ne r^iissit pas, 
si le passage leur est ferme, les matieres retournent dans 
rS iliaque. Tons ces mouvements, sont tres tents ce qui 
ne les empfiche pas de pouvoir produire a la longue des 
compressions considerables. Ils sont de meme forme et 
de mSme nature que ceuxde I’intestin grele; ce sont des 
mouvements peristaltiques, c’est-a-dire dans lesquels les 
fibres circulaires de la membrane musculeuse se con- 
traclent successivement de baut en bas a mesure que la 
matiere progresse dans le tube intestinal, de sorte que 
cette matiere comprimee superieurement se trouve 
poussee dans la portion suivante de I’intestin, dont les 
fibres sont encore dans le relachement. » 

Hollzknecht a etudie ces mouvements a la radioscopie; 
toutes les trois secondes d’apres lui, il y a un rnouve- 
ment de progression suivi d’un temps court de repos; 
la traversee ducdlon par le chyme se ferait normalement 
en liuit heures; c’est un point que nous allons envisager 
tout a I’heure. Dans les cas pathologiques les niouve- 
ments peristaltiques ne seront pas plus lents, mais plus 
rares, incomplets, plus faibles et auront moins d’effel. 

xMais il existe aussi dans le gros intestin des mouve¬ 
ments antiperistaltiques plus recemment connus et sur 
lesquels il nous faut un peu insister car ils jouent un 
grand role dans certaines theories d’auteurs allemands, 
(en particulier Stierlin, eleve de Wilms, Klose, Fis- 
chler...) 

L’existence de ces mouvements antiperistaltiques 
semble discutee. Dans I’article de J. F. Guyon [Diet, de 
Physiologie de Ch. Richet) nous trouvons en effet : 

« Les recherches d’Engelmann semblent avoir demontre 
la realite des mouvements antiperistaltiques au moins 
dans certaines conditions (ses experiences de mSme que 
celles de Ranvier avaient porte sur I’intestin grele) ». 
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Toutefois les resultats auxquels aboutis^nt ces recherches 
faites apr6s la mort de I’animal n’expliquent pas neces- 
sairement que les mouvements antiperistaltiques existent 
a I’etat normal chez I’anirnal vivant. Les experiences de 
Braam-Houckgeest ont d’ailleurs montre que lorsque 
I’intestin est plonge dans I’eau salee tiede, c’est-a-dire. 
place dans les conditions de milieu qui s'approchent de 
la normale, les excitations locales sont impuissantes a 
faire naitre des mouvements antiperistaltiques. 

La question a ete reprise par Nothnagel et les conclu-. 
sions auxquelles il aboutit ne difffei-ent pas sensiblement 
de celles de Braam-Houckgeest. D’apres lui, I’excitation 
mecanique de I’intestin plonge dans I’eau salee ne pro- 
duit qu’une constriction annulaire localisee. Mais il faut 
distinguer entre I’etat normal et I’etatpathologique. Dans 
certains cas d’obstruction intestinale, de peritonite... 
etc., Nothnagel admet la possibilite des mouvements 
antiperistaltiques. Ses experiences lui ont en outre 
demontre que m6me cbez I’animal sain, certaines exci¬ 
tations anormales peuvent avoir un effet analogue (con¬ 
tact d’un sel de soude sur la face externe de I’intestin — 
eau glacee injectee en petite quantite — solutions salines 
concentrees introduites par le rectum...) Mais ce sont la 
des excitations speciales qui n’interviennent evidemment 
pas dans le mecanisme normal des mouvements intesti- 
naux. 

La plupart des auteurs se sont rallies a cette maniere 
de voir a I’appui de laquelle on pent invoquer en outre 
les experiences recentes de Sabattani et de Fasola. 
Une anse intestinale renversee de bout en bout (de telle 
sorte que les matieres pour la traverser doivent la par- 
coiirir en sens inverse de la normale) est un obstacle 
infranchissable pour toute matiere non liquefiee. Mais 
ces experiences, on le voit, ont porte sur I’intestin grMe. 
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Cannon a fait recemment des constatations sur le 
chat; qui ne laissent aucun doute sur I’existence de 
mouvements anteperistaltiques dans le CBecum, le cdlon 
ascendant et le transverse. « Les mouvements du cdlon 
transverse, ascendant et du caecum, dit Gley, seraient 
habituellement antiperistaltiques, de telle sorte que le 
contenu intestinal enferme comme dans un sac est 
entierement brasse et melange par ces contractions qui 
se font dans la direction du caecum; la valvule ileo- 
caecale empecbe completement le retour dans I’intestin 
grdle; quand la masse accumulee est en suffisante 
quantile, une contraction peristaltique la cbasse plus 
loin ». 

Ces mouvements antiperistaltiques ont ete demontres 
cbez I’bomme grace a la radiograpbie et a la radioscopie 
par Blocb et surtout par Stierlin; les conclusions de ce 
dernier sont admises par Klose dans son dernier et 
important article sur le caecum mobile. 

Les void « Pour ce qui concerne I’antiperistaltisme, 
dit-il, Roitb a, a ma connaissance, exprime le premier 
I’opinion que le segment proximal du cdlon possede 
des mouvements antiperistaltiques, comme les recber- 
cbes de Jacobi et Cannon I’ont demontre cbez le cbat. 
Cette conception est pour moi de plus en plus vraisem- 
blable a la suite dune serie d’observations que je vais 
rapporler. 

« 1” L’ombre bismutbee sejourne d’une fagon eton- 
namment longue dans le caecum et la portion initiate de 
I’ascendant. 

« 2" Cette ombre montre tres souvent vers le bas, 
c’est-^i-dire b I’oppose de la flexura bepatica, une ligne 
de demarcation nette plus ou moins perpendiculaire a 
I’axe intestinal. 

« 3“ Le caecum babituellement, au cours de son rem- 


plissage, s’enfonce meme lorsque le patient est couche. 

« 4» Par les fistules d’appendicpstomie sortent fre- 
quemment des gaz et des matieres; elles ne sent habi- 
tuellement fermables qu’operatoirement. 

« 50 Apres exclusion de I’intestin, plusieurs auteurs 
observerent le remplissage en retour du csecum (reflux) 
et meme a un degre si actif que ce emeum se gonflait 
comme un ballon et donnait des douleurs vives. 

« 6» L’infusion de sene qui, d’apres les observations 
de Magnus, arrSte cbez le ebat I’antiperistaltisme dans 
la portion proximale du gros intestin supprime, comme 
jel’ai montreebez I’bomme, le sejour pbysiologique plus 
long de I’ombre dans le c6lon ascendant. 

« 7“ Je prepare quelques cas ob je pourrai etudier 
radiograpbiquement le reflux du cdlon transverse vers 
le caicum. Blocb a public recemment un cas de.ee genre. 

« Malgr6 ces observations concordantes, la question 
de I’existence de mouvements antiperistaltiques dans la 
portion initiate du colon n’est pas entierement prouyee; 
il m’est arrive, il est vrai, de prouver I’existence d’une 
pression antiperistaltique, et aussi dans quelques cas, 
de prouver le transport de matieres d’une fagon retro¬ 
grade dans le c6lon proximal; cependant, nous n’avons 
pu encore observer radiograpbiquement une ombre 
antiperistaltique, ce qui n’est d’ailleurs pas une contre- 
preuve pour tous ceux qui se sont occupes deja de 
radiograpbie du gros intestin ». 

Il semble d’ailleurs difficile d’expliquer autrement 
que par des mouvements antiperistaltiques le reflux 
possible des matieres dans le gros intestin apres une 
ileo-sigmoidostomie; nous en rapporterons plusieurs 
exemples, et Lance, dans sa these sur I’exclusion de 
I’intestin, insistait sur ce fait. 

Ce n’est pas tout encore et a c6te de ces mouvements 
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peristaltiques et antiperistaltiques, certains auteurs out 
decrit des momements pendulaires sous I’influence 
desquels nous dit Guyon dans I’article deja cite « un 
segment d’intestin sur une longueur de quelques centi¬ 
metres se balance alternativement dedroite et de gauche 
sans modifications appreciables dans son calibre. Ces 
mouvements sont dus a la contraction des fibres longi- 
tudinales seules et ne donnent lieu a aucune progres¬ 
sion des matieres intestinales. Lorsque les mouvements 
peristaltiques sont tres impetueux, les anses intestinales 
semblent s’enrouler et se tordre sur elles-mOmes; ces 
mouvements dits d'enroulement confluent a I’etat 
pathologique; ils se produisent d’apres Nothnagel 
lorsque lintestin distendu par les gaz contient peu de 
matieres solides; ce sont eux qui donnent lieu au gar- 
gouillement intestinal ». Guyon a surtout en vue ici 
1 intestin grele ; Cannon admet ces mouvements pendu¬ 
laires au niveau du cajcum, et Klose ecrit ; « Lemouve- 
ment de pendule (Pendelbewegung) est des trois leplus 
interessant; il est constitue par deux mouvements com¬ 
bines ; contraction et plissementrythmiques de la mus¬ 
culature longitudinale d’une part, contraction et rela- 
chement de la musculature circulaire, d’autre part. 
Grace a ce mouvement de pendule, il y a un meilleur 
brassage de tout le contenu du gros intestin.... Plus le 
caBcum est mobile, plus sera grand le mouvement de 
pendule; dans le cajcum mobile, I’etendue du mouve¬ 
ment sera a 1 extreme; a cet etat pathologique, le mou¬ 
vement de pendule doit en m6me temps se combiner a 
un mouvement de rotation ». 

Bergmann et Lenz tout dernierement retrouvent ega- 
lement ces trois sortes de mouvements peristaltiques, 
antiperistaltiques et pendulaires chezfhomme; ils ont 
pu meme prendre deux radiographies tres nettes et tres 
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demonstratives. A la radioscopie, on voyait au debut 
d’une contraction I’ombre csecale bismuthee diminuer 
lentement, puis disparaltre; le bismuth etait chasse 
progressivement dans le colon ascendant, puis dans le 
transverse. Apres quelques minutes de statu quo, il se 
produisait un mouvement retrograde ; le cblon trans¬ 
verse, le colon ascendant puis le cmcum se remplis- 
saient peu a peu de bismuth;, ces mouvements alter- 
natifs se produisaient ainsi un certain nombre de fois, 
puis cessaient; ils ne s-effectuaient qu’a certaines 
periodes de la journee assez eloignees les unes des 
autres si bien qu’il etait difficile de les observer. 

A ces mouvements du gros intestin se rattache une 
autre question : celle de la fermeture de la valvule de 
Bauhin. D’une fagon generale, on admet que la valvule 
de Bauhin se trouve fermee de telle sorte que tout 
reflux de matieres solides ou demi-solides dans I’intestin 
grOle est impossible. Elle empecherait de plus le reflux 
des liquides dans 45 pour 100 des cas; celui des gaz 
dans 72 pour 100. Or, Grutzner (cite par Guyon) a 
soulenu que de fines particules solides en suspension 
dans une certaine quantite d’eau salee peuvent remonter 
du rectum dans I’intestin grOle; cette opinion, corn- 
battue par beaucoup d'auteurs, trouve une confirmation 
dans les travaux de Cannon et, pour lui, toute subs¬ 
tance liquide ou demi-liquide introduce par le rectum 
chez I’animal vivant, apres etre remontee jusqu au 
caecum grace au mouvement antiperistaltique pent 
penetrer dans la partie inferieure de I’ileon malgre la 
valvule ileo-caecale. 

Mais on n’a pas constate jusqu’ici de reflux se faisant 
a fetat normal chez I’homme du gros intestin dans 
I’intestin grele; Stierlin, Hollzknecht daus leurs etudes 
radiographiques toutes recentes ont toujours vu la val- 
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vule ileo-caecale former uiie barriere infranchissable; 
Bergmann et Lanz de m6me. Anschutz, Bayer con- 
firment le fait. Klose I’admet aussi. Cependant il fait 
une legere restriction : la fermeture de la valvule de 
Bauhin n’est absolument complete empechant tout 
reflux, mgme celui des gaz que lorsque csecum et ileon 
sont en position normale I’un par rapport a I’autre. 
Mais, dans le csecum mobile, ou I’ileon et le csecum 
forment un angle aigu, il pent se faire qu’il y ait insuf- 
fisance valvulaire et retrocession du chyme dans I’in- 
testin grele. 

Il est plus important encore d’etablir combien de 
temps dure la traverses du gros intestin; c’est un point 
fort bien 6tudie et precise actuellement grdce a la radios- 
copie. D’apres Klose, et ce sont aussi les chiffres admis 
par Stierlin, normalement le bismuth ingere arrive en 
trois heures la partie inferieure de I’ileon; au bout de 
4 heures, on le trouve dans le csecum, de 8 heures dans 
le transverse, de 24 heures, dans le cdlon descendant; 
en 20 a 24 heures environ il est dans I’anse sigmoide ; 
il doit arriver au rectum en 24 heures en moyenne. 

Les chiffres admis en Angleterre, ceux sur lesquels 
nous verrons se baser Lane, Chappie, Jordan, ceux que 
cite Lockhardt Mummery sont les chiffres fournis par 
Hertz; normalement pour atteindrele csecum, la bouil- 
lie bismuth(5e met 4 heures et demie; elle atteint Tangle 
hepatique en 6 heures et demie. Tangle splenique en 
9 heures, Tanse sigmoide en 12 heures. Nous reprodui- 
sons ci-apres (fig. 18) une serie de radiographies 
empruntees au livre « Constipation » de Hertz et figurees 
dans Lockhardt-Mummery (Maladies du cdlon). 

Il est probable que le carbonate de bismuth que Ton 
emploie met un peu plus longtemps que la nourriture 



Fig. 18. - Schemas montrant la marche normale d’une bouillie bismuthefr 
(Hertz, Constipation). 

Les nombres reprdsentent les beures dcouldes apr6s 1 ingestion. 
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ordinaire a clieminer dansle gros intestin, mais cela n’a 
guere d’importance puisque, chez les individus que Ton 
soupgonnede stase intestinale, c’est le mgme carbonate 
de bismuth qui sera employe. 

Tous ces chiffres, on le voit, concordent a peu pres 
exactement el Ton pourra facilement juger parl’examen 
radioscopique du retard dans la traversee du gros intes¬ 
tin ; c’est un point absolument capital pour le diagnostic 
de I’affection qui nous occupe et dont il etait necessaire 
de faire ressortir I’importance. 

Le rdle du gros intestin, sa valeur dans la digestion 
et I’absorption, ont ete aussi fort etudies. 

On ne connait pas de ferment secrete par lui; les fer¬ 
ments qu’on y trouve sont ou bien des ferments venus 
de I'intestin grfile, ou bien des ferments bacteriens; son 
role dans la digestion est done nul. 

Par contre, il resorbe activement. C’est surtout Veau 
qui se resorbe k son niveau. D’apres Macfayden, Hencki, 
et Sieberqui ont etudie le debit des fistulescajcales chez 
riiomme, il arrive environ 500 centimetres cubes d'eau 
dans le gros intestin; or, I’etude des feces demontre 
que I’eau rejetee par I’anus ne depasse pas 100 centime¬ 
tres cubes. C’est doncune resorption dedOO centimetres 
cubes d’eau qui s’accomplit jourHellement dans le gros 
intestin de I’liomme; cette resorption correspond a une 
alimentation mixte; elle est beaucoup moindre pour une 
alimentation exclusivement carnee. 

La resorption des aliments proprement dits est tres 
faible ; d’apres Czerny et Lautschenberger, un c6lon 
entier d homme n’est capable que de resorber 6 grjam- 
mes d albumine dans les 24 heures, ce qui represente 
une valeur nutritive tres faible. On pensait que le gros 
intestin pouvait resorber plus facilement les substances 
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albuminoide prealablement digerees et transformees en 
peptones, mais les recherches d’Ewald ont demontre que 
dans ce cas aussi, la resorption est tres insuffisante; 
d’apres les experiences ejcentes de Heile executees sur 
des chiens porteurs de fistules du cjecum ainsi que sur 
un homme qui avait un anus cobtre nature du c6lon, le 
gros intestin refuse de resorber ralbumine d'ojuf non 
modifiee et n’absorbe le sucre de canne et le glycose 
que d’une fagon insuffisante. Pour les graisses, Ham¬ 
burger a vu que legros intestin resorbe assez activement 
les acides gras, et comme ces acides sont trfes toxiques, 
il en conclut que le gros intestin realise la synthese des 
graisses neutres. 

II semble done bien que le role du gros intestin dans 
la digestion soit a peu pres nul; ce n’est pas un organe 
digestif, dit Gley, e’est un organe d’evacuation. C’est 
pendant sa traversee que les feces se forment et acquie- 
rent leur consistance definitive par resorption d’eau 
d’une part, par addition d’autre part a la partie non assi¬ 
milable des aliments des secretions intestin ales et sur- 
tout des debris de I’epithelium desquame. 

Mais on a ete beaucoup plus loin, et on a soutenu 
que le gros intestin n’etait pas seulement un organe 
inutile : ce serait un organe nuisible. M. Metchmkoff a 
longuement developpe cette these dans ses Etudes sur 
la nature liumaine et ses Essais opiimistes. Qu’il nous 
soit permis d’en citer quelques pages : 

« L’appendicite est le plus souvent une maladie trfes 
serieuse et mSme mortelle dans 8 a 10 p. 100 des cas; 
il est done difficile de trouver dans I’organisation de 
I’homme un exemple aussi net de desharmonie naturelle : 
un organe dontl’absence ne se fait pas du tout sentir,qui 
laisse I’organisme intact lorsqu’il est oblitere ou atro- 
phie, et qui au contraire amtae des troubles graves 
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lorsqu’il presente son developpement normal! Mais I’ap- 
pendice vermiforme n’est pas la seule partie de notre 
tube digestif qui se trouve en desaccord avec le maintien 
de la vie et de la sante; le csecum lui-meme, cet 
organe d’oii part I’appendice, est en voie de regression 
chez riiomme. En effet, le csecum humain est tres peu 
developpe en comparaison de ce qu’il est chez beaucoup 
d’herbivores ofi il joue le rdle d’un veritable organe de 
digestion; mSme chez I’embryon de I’hoinme, le csecum 
avec son appendice est relativement plus developpe 
qu a I’etat adulte. Mais ce ne sont pas seulement des 
organes rudimentaires de I’appareil digestif tels que les 
dents de sagesse et I’appendice vermiforme ou ses 
parties regressives comme le csecum qui attestent la 
desharmonie de notre organisation interne. Gertaines 
parties de notre canal intestinal qui se distinguent par 
leur developpement doivent etre considerees comme un 
heritage inutile, legue par nos ancetres animaux. II n’est 
plus temeraire de dire que non seulerrtent I’appendice 
csecal avec le csecum, mais meme tout le gros intestin 
de I’homme est un organe superflu de notre organisme 
dont la suppression pourrait amener des resultats tres 
heureux. Au point de vue de la fonction digestive, cette 
partie du tube intestinal ne joue certainement aucun 
r6le tant soit peu important; meme comme organe de la 
resorption des produits de la digestion, il ne presente 
qu’une valeur tout a fait secondaire; aussi il n’est pas 
etonnant que I’ablation ou la disparition presque totale 
du gros intestin puisse 6tre tres bien supportee par 
I’homme. (Et il cite deux exemples I’unde Korte^ Archiv. 
fiir klin. Chir. T. XLV, lit, 1894, p. 715; I’autre' de Wie- 
singer, Munch, med. Woch. 1898, ou une grande por¬ 
tion du gros intestin fut resequee sans entrainer de 
consequences graves). Je n’ai cite que deux exemples 


— 11 — 


narmi un grand norabre d’autres semblables; le meilleur 
Lffument en faveur de cette these est fourni par une 
vieUle femme [Arch, fiir klin. Chir. T. XLVIII, 1894, 
p. 136) qui depuis 37 ans porte une fistule mtestmale 
par laquelle s’evacue les dechets de sa digestion; la is- 
Le s\st ouverte spontanement a la suite d un abces 
au c6te droit du ventre; cette infirmite ne 1 a pas empe- 
che cependant de se marier, d’avoir trois enfants et de 
eanner sa vie par un travail penible. Trente-cinq ans 
apres la formation de la fistule, la personne en question, 
une ouvriere de Varsovie, fut examinee par un chirur- 
gien, M. Ciechonski (1) qui lui proposa de lui faire une 
operation afin de la remettre a I’etat normal; la femme 
cLentit mais apres ouverture du ventre, on constata 
one le gros intestin etait atropbie dans toute sa longueur 
depuis le ciecum jusqu’a son bout terminal; 1 ouverture 
de la fistule se trouvait au-dessus du caecum et condui- 
sait directement dans I’intestin grele. (On ne put que 
refermer le ventre; la malade guerit et fut perdue de 
vue deux ans plus tard). Le fait qu'un 6tre humain a 
pu, pendant'plus de trente ans, vivre convenablement 
Ls gros intestin, prouve bien que cet organe est inu¬ 
tile pour I’espece humaine, malgre qu’il ne soit pas 
reduit a fetat rudimentaire .>. 

Dans les Essais optimistes, Metchnikoff cite encor 
deux exemplea qui viennenl confirmer ses diKs : une 
observation de Koeher ; un anus sur 1 ileon avail ete 
praliqud pour hernie elranglee chez une femme, pendan 
L mois elle veoul normalemenl et engraissa meme: 
puis une ileo-siRmoidostomie tut taite qui guerit de ini- 
tivemenl la malade; el une observation de Mauelaire 

{VP Congres de Chirargie, Paris, 1903, p. 86, in 


(1) On letrouve signal^ par d’autres auteurs s( 
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Essais optimistes, p. 197-203). Ils’agit dune malade por- 
teused’un anus fait surJe gr6le (fin de I’ileon) en 1902, 
A la suite d’une operation de nature indeterminee, 
M. Mauclaire fit une ileo-sigmo'idostomie avec exclu¬ 
sion du bout ileal, mais il y eut reflux des matieres par 
I’anus centre nature; il fit alors la section du c6lon 
descendant au-dessus de I’anastomose d’ileo-sigmoi- 
dostomie, d’ou exclusion bilaterale ouverte. La malade 
guerit. 

Elle fut revue trois ans apres I’operation en bon etat, 
mais il y avait trois ou quatre garde-robes par jour 
avec tendance a la diarrhee; d’autre part, par I’anus 
centre nature ne sortaient plus de matieres mais du 
mucus. 

M. Metchnikoff developpe alors cette hypothese que 
le grosintestin n’est qu’une sorte deresei’voir permettant 
aux animaux de retenir leurs excrements lorsqu’ils 
fuient devant un autre animal qui les poursuit; et il con- 
clut : 

« Dans I’heritage que les animaux ont transmis a 
1 ’espece humaine se trouveraient done non seulement des 
organes rudimentaires inutiles ou nuisibles, mais m6me 
des organes parfaitement developpes et egalement inu¬ 
tiles ; le gros intestin doit meme gtre range dans la 
categorie des organes nuisibles a la sante eta la vie des 
hommes ; e’est le reservoir des dechets de notre nourri- 
ture; ceux-ci y stagnent pendant un temps assez long 
pour qu’ils s’y putrdfient; or lesproduits de cette putre¬ 
faction sont souvent tres nuisibles a la sante. Lorsque 
les matieres fecales restent longtemps dans le gros 
intestin (comme dans la constipation, cette maladie si 
frequente), certaines substances qui entrent dans leur 
constitution peuvent etre resorbees par I’organisme et 
provoquerun empoisonnement quelquefois tres grave... 


Bref, il y 3 toute une serie d’inconvenients qui resultent 
de la possession du gros inteslin par I’homme. » 

II semble evidemment que ce soil la aller un pen loin, 
mais s’il parait difficile pour le moins d’admettre qu a 
I’etat normal un gros intestin soil un organe fort nui- 
sible, il semble plus admissible que, dans certains etals 
pathologiques, en particulier lorsqu’il y a stagnation des 
inatiere fecales, il puisse se faire au niveau du gros 
intestin des resorptions de produits toxiques; et c’est 
un point reconnu par tons aujourd’hui. 

Si nous mettons de c6te la motricite du gros intestin 
dont I’etude est surtout interessante par le rdle qu’on 
lui fait jouer dans la pathogenic des accidents du 
caecum mobile, il ressort de cette etude physiologique 
deux points: 

1” Le gros intestin n’est pas indispensable comme 
organe de la digestion et la vie prolongee pent se faire 
apres sa suppression. 

2° C’est a son niveau que se fera surtout la resorption 
d’eau, que les produits de desquamation intestinale 
viend’ront s’unir aux detritus nutritifs et aux produits de 
secretion, le Lout aboutissant a la transformation du 
chyme liquide de I’intestin grSle en matieres solides, les 
feces. 

Et I’on pourrait Iheoriquement en conclure que I’extir- 
pation ou I’exclusion du gros intestin sera possible 
mais qu’elle s’accompagnera de diarrhee : remarquons 
cependant que dans ce cas, I’abouchement de I’ileon se 
fera toujours a une certaine distance de I’anus; la por¬ 
tion du gros intestin situee au-dessous de fabouchement 
pourra-t-elle suffire pour jouer le role de resorption nor- 
malement devolu au gros intestin entier? C’est ce que 
les observations cliniques nous montreront. 


Les recherches exp^rimentales fort importantes de 
M. Alglave sur Texclusion, la resection du gros intestin 
et I’anastomose ileo-sigmoidienne chez le chicn et le 
pore sont a ce point de vue un pen en contradiction avec 
les resultats annonces par un certain nombre de chirur- 
giens; nous discuterons ces faits en parlant du traitement 
de la stase. 


ETIOLOGIE 


Si nous ne nous basons que sur les statistiques un 
peu importantes sans tenir compte des publications de 
fails isol4s, nous arrivons aux chiffres suivants : Harold 
Chappie publie 50 observations de malades operes par 
Lane; sur ces 50 cas, il y a 44 femmes et 6 hommes. 

Stierlin s’appuie pour etayer sa pathogenie des acci¬ 
dents sur 52 cas operes a Bale par Wilms : 39 femmes 
et 13 hommes. 

Klose a opere 134 malades dont 102 femmes et 
12 enfants. 

En somme, la predominance de la stase intestinale 
chronique dans le sexe feminin est enorme puisque les 
trois statistiques precedentes nous donnent ; 


H. Chappie. 
Klose. . • . 
Stierlin. . . 


88 p. 100. 
80 p. 100. 
75 p. 100. 


D’aiitre part, on voit en examinant les statistiques que 
c’est entre 20 et 45 ans que I'affection est le plus sou- 
vent reconnue; nous n’avons pas trouve dans ces statis¬ 
tiques de cas au-dela de 55 ans; par contre, elle pent 
exister chez les enfants. Klose a opere 12 enfants . 


SORREL 




6 fllles et 6 gargons. Le « short-circuit » est de pratique 
courante au Great Ormond Street Hospital, et M. Chappie 
publiait en avril 1911, 8 cas d’ileo-rectostomie prati- 
quee par M. Lane sur des enfants atteints de tuherculose 
osteo-articulaire avaucee et ayant presente des troubles 
digestifs graves. 

Ces chiffres, on le voit, sont iinportants; ils ne laissent 
pas que d’etonner un peu lorsqu’on les compare au 
nombre des cas si restreints publics jusqu’ici en France 
et que Ton peut rapprocher des cas precedents; est-ce 
parce que jusqu'ici I’attention a et6 moins attiree en 
France qu’en Angleterre, en Allemagne, en Amerique 
sur ces faits encore nouveaux? Doit-on admettre cer- 
taines predispositions de races, certaines influences 
alimentaires? M. Wilms ne nous a-t-il pas dit en 
septembre 1911 que depuis son arrivee a la Clinique de 
Heidelberg, il y a quelques mois, il n’avait plus occasion 
de voir de ces constipes cbroniques, alors qu’a B^lle, il 
en avail observe et opere un nombre fort etendu? 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
ET PATHOGfiNIE 


Les lesions anatomiques qu’on observe en operant 
des malades atteints de stase intestinale chronique ont 
ete decriles differemment par les divers auteurs, ou 
plutdt il semble que certaines des lesions aient plus 
particulierement attire I’attention de chacun, et c’est a 
ces lesions-la que chaque auteur alors fait jouer le prin¬ 
cipal r6le dans la pathogenie ’de I’affection : de l^i, les 
noms differents sous lesquels elle est decrite. 

D’une fagon generale, en Allemagne et dans les pays 
d’education alleinande, ce sont surtout les lesions du 
caecum qui ont ete etudiees, et le nom de ccecum mobile 
est celui sous lequel on trouve le plus souvent I’affec- 
tion designee, mais la mobilite du caecum ne suffit 
evidemment pas pour expliquer les accidents si graves 
de la stase intestinale; comme tous le font remarquer a 
I’envie, la mobilite du caecum est une chose infmiment 
trop frequente pour pouvoir a elle seule donner la cle 
d’accidenis relativement rares; c’est un point d’ana- 
tomie sur lequel nous av.ons insiste et sur lequel nous ne 
reviendrons pas. 
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II faut done autre chose pour qu’il y ait stase, et trois 
theories principales sont alors en presence : 

Theorie du caecum mobile proprement dite de Wilms 
et de Stierlin; 

Theorie de la typhlalonie de Fischler. 

Theorie du volvulus, de la torsion hahituelle du caecum 
de Klose. 

Theorie du caecum mobile proprement dite 
(Wilms, Stierlin). — C'est la premiere en date des 
theories allemandes ou plutot suisses, puisque Wilms 
etait a ce moment-la a Bale; e’est en 1908 qu’il la for¬ 
mula nettement en s’appuyant sur 40 cas operes par lui 
dans un article de la Deutsche med. Woch. sous le 
titre : « Le caecum mobile comme cause de certains cas 
de soi-disant appendicite chronique » (1); e’est a peu pres 
celle qu’il reproduit encore dans son dernier article de 
juillet 1911. II considere comme caecums pathologiques, 
susceptibles de determiner des accidents, ceux « qu’on 
peutattirer en dehors du ventre par la plaie operatoire; 
on pent ainsi amener au dehors 10 a 15 centimetres du 
gros intestin, — et meme, assez frequemment, la parlie 
inferieure de Tappendice pent arriver jusqu’au ligament 
de Poupart. » Dans ces cas, le caecum lorsqu’il est dis- 
tendu peut amener des tiraillements du meso-appendice 
et de la fin du mesentere ileal; ainsi s’expliquent les 
douleurs. Quant a la constipation que presentaient 
pourtant a un haut degre les malades qu’il cite, sa 
theorie est insuffisante a I’expliquer; ellc la suppose 
meme a priori puisque e’est parce que le caecum est 
charge de matieres fecales qu’il determine des accidents, 

(1) Reinai-quons' d’ailleurs que le nom de caecum mobile H’apparlient pas 
a Wilms; ce fut Hausmann (de Tula) qui, en 1904, dans la Berl. kliii. 
Woch, n° 44 publia le premier un article inKlul6 « Cmcum mobile » oii il 
6!udie les slgnes de I'affection. 


et Fischler, dans une critique acerbe, lui reproche de 
« considerer le cajcum mobile comme cause de la cons¬ 
tipation et la constipation comme cause du cajcum 
mobile ». 

Cette theorie a ete reprise par Stierlin assistant de 
Wilms a Bale; dans ses premiers articles, il ne fait que 
reproduire les idees de Wilms, mais tout recemment 
(septembre 1911), il est revenu sur la question et I’a 
singulierement elargie. 11 ne s’agit plus de lesions pure- 
mentcsecales; la stase existe dans tout le segment ascen¬ 
dant (Obstipation von Ascendenstypus). De plus, s’ll 
continue a admettre que le tiraillement du meso-cmcum et 
du meso-appendice explique les douleurs, il cberche a 
remonter a la cause de la constipation : or, ces causes 
lui paraissent multiples. Tantot c’est parce qu il y aura 
une contracture localisee des parois intestinales, que la 
progression des matieres sera gfenee, Wilms, de Quer 
vain, I’ont constate opdratoirement (1); a la radios- 
copie, Stierlin a ete temoin de ces contractures, ame- 
nant des incisures profondes dans I’ombre bismuthee et 
qui disparaissant par une injection d’atropine, augmen- 
tent au contraire sous rinfluence de la physostigmine. 
TantPt c’est parce que les mouvements penstaltiques 
ont une puissance anormale, tantot enfm, c est parce 


(1) Cette contracture de I’intestin pourrait causer la stase par un autre 

"“Ton rapport . la Soci.t. de chirur.ie, le 3 decembre 1913 sur un 
travail de M. Guillot du Havre, M. Souligoux parlan d un ^ 
pation rebelle semblant produite par une coudure 

la radiographie, s'exprime ainsi: » Je fis une laparotomie If"™ 

4tait un peu Spaissi; I’appendice, bien qu’en apparence I'"- 
montantlelong du colon ascendant, j’arrivai a la <=oudure de l ajl® hepa 
lique et je constatai que rexagferation de la coudure 

par la bandelette longitudinale antfero-interne.du colon qui ^ uit ®o"ld®jaWe 
Lni hypertrophiie, grosse comme le petit dmgt. 11 f " “f'^si- 

moment de la contraction intestinale, cette I^dejette deva t g^ner consi_ 
d6rablement la circulation intestinale en exag^rant 
tiounS et res4qud cette bandelette, et ee faisant, j’ai f 

redressait, ce que permit de verifier un mois aprfes la radiographie. 
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qu’il y a un obstacle mecanique a la circulation des 
mati^res : coudure exageree au niveau de Tangle hepa- 
tique, et il rappelle a ce sujet les travaux de Glenard ; 
coudure au niveau du colon transverse, de Tangle sple- 
nique, et il rappelle les travaux de Lane (1); petite 
bride pericolique enfm, tractus conjonctif en forme de 
voile, tantot fin, tantot epais tire au devant du colon ; 
Hofineister insista surtout sur eux en Allemagne et ce 
n’est pas autre chose que la pericolite de Jackson des 
Americains. 

La stase une fois amorcee dans le cdlon ascendant 
est entretenue par deuxfacteurs surtout; d’une part, il 
y a dans le caecum etle colon ascendant resorption d’une 
trop grande quantite d’eau; les matieres deviennent trop 
rapidement epaisses et dures; d’autre part, il y a ega- 
lement rdsorption des produits de la digestion suscep- 
tibles d’exciter le peristaltisme normal. « Ainsi la longue 
stagnation des feces dans le cdlon ascendant a une action 
paralysante sur tout le transit du gros intestin ». 

Comrae on le voit, il ne s’agit plus la seulement de 
lesions caecales; la question a pris une beaucoup plus 
grande ampleur; sans doute le ceecum est toujours en 
cause puisque c’esta son niveau que se fait la resorption 
des produits toxiques, mais c’est au-dela de lui qu’il faut 
chercher la cause premiere de la stagnation, et des con¬ 
sequences operatoires s’en deduisent immediatement; 
la simple csecopexie de Wilms, la ceecoplicature d’autres 
auteurs ne suffit plus; c’est a Tileo-transversotomie que 
Wilms, qui se rattache aux dernieres conclusions de son 
ancien assistant, accorderait maintenant la preference 
en ces cas; c’est egalement a Tileo-transversotomie 
combinee a des resections partielles du colon que de 

(i) Notons meme en passant que c’est la seule fois que nous avons trouv^ 
le nom du chirurgien anglais mentionne dans les travaux allemands. 
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Quervain, le successeur de Wilms a Bale, a eu aussi 
recours. 

Theorie de la typhlatonie de Fischler. — Pour 
Fischler, la mobilitedu csecum n’interviendrait pas dans 
la genese de la stase; ce qui est a I’origine de I’affection, 
c’est I’insuffisance musculaire des parois csecales conge- 
nitale ou causee par un leger degre de « catarrhe ». Le 
ctecum alors ne peut plus chasser les matieres avec 
assez de force; il se laisse dilater; celte atonie cajcale 
est la caracteristique de I’affection, d’od le nom que lui 
attribue Fischler; il en resulte qu’on doit s’abstenir d in¬ 
terventions ets’elforcer dereveiller la tonicite du caecum 
par des luoyens medicaux; c’est une theorie beaucoup 
plus etroite que celle de Stierlin, beaucoup plus etroite 
6galement que celle de Klose. En fevrier 1912, Sailei 
s’en declarait partisan. 

Theorie de Klose ; la torsion habituelle du 
caecum. — Klose, dans son dernier memoire (juillet 1911) 
developpe tres longuement sa theorie; dans la plupart 
des cas, dit-il, la lesion initiale est une torsion et une 
coudure du caecum surlui-meme ; elle est due a I’inega- 
lite de puissance et de force desbandelettes. La bande- 
lette anterieure possede une musculature longitudinale 
tres forte; les laterales sont plus larges, plus riches en 
fibres musculaires transversales, mais les fibres longitu- 
dinales sont faibles (Klose I’a nettement constate surune 
serie de coupes histologiques; les pieces autopsiques lui 
avaient ete fournies par le Professeur Fischler). Par suite, 
c’est a labandelette anterieure que Klose accorde le prin¬ 
cipal rdledans le mouvement normal de pendule que nous 
avons deja etudie; les bandelettes laterales n’intervien- 
nent que pour completer le mouvement de brassage, que 
la force de cette bandelette anterieure augmente anor- 


raalement, elle ne produira plus seulement un mouve- 
ment de pendule, elle determinera un veritable mouve- 
ment de rotation, une torsion avec flexion du fond du 
csecum sur la partie initiale. Si le mouvement se conti- 
nuait etse completait, on arriverait au volvulus defmitif. 
Dans les cas habituels, il n’y a que simple gene a la 
progression des matiferes : stase caecale; en un premier 
temps le caecum lutte centre I’obstacle et s’hypertrophie; 
en un deuxieme temps, il se laisse distendre; on a alors 
le type du gros caecum atonique decrit par Fiscbler, 
mais il est secondairement acquis et la torsion du caecum 
est la lesion initiale. 

Dans ce dernier memoire d’ailleurs, Klose apparait 
comme beaucoup inoins intransigeant que dans ses pre¬ 
miers articles; il admet volontiers comme Stierlin que 
parfois le mecanisme pent etre different et I’amorce de 
la stase pent 6tre une gene a la progression des matieres 
siegeant surun point quelconque du gros intestin, tout 
specialement a Tangle gauche; et il decrit longuement 
sous le titre ; « Complications du caecum mobile » les 
ptoses du colon transverse, la fermeture de Tangle 
gauche, la dilatation anormale de Tanse sigmoide, toutes 
choses qu’il faudra rechercher au cours d’une interven¬ 
tion pour caecum mobile, car il faudra en mOme temps 
et au meme titre que le caecum fixer ces organes ptoses. 
Parfois, on trouvera des sortes de brides, de ligaments 
enserrant les angles, coudant le cOlon suivant son 
trajet; il faudra dans ces cas liberer soigneusement ces 
adherences signalees par Hofmeister. 

Peu a peu, on le voit, nous assistons a une evolution 
des diverses theories allemandes ; elles semblent s’ache- 
miner vers les theories anglaises et americaines ; de 
moins en moins le caecum apparait comme le seul 
organe incrimine ; de plus en plus, la coexistence des 


lesions du reste du gros intestin gagne du terrain, et 
si Klose se refuse encore en principe aux exclusions 
de ce gros intestin, nous avons vu que Wilms, que de 
Quervain, preconisent non pas encore I’ileo-rectostomie, 
mais I’ileoou la typhlo-transversotomie. 

Notons d’ailleurs que dans le memoire de Klose, 
nous trouvons une conception de certains points secon- 
' daires tres voisine de celle de A. Lane; n’insiste-t-il 
pas en effet sur ce point que la stase dans le cmcuin 
pent secondairement entrainer une innaramalion appen- 
diculaire et ne decrit-il pas certaines appendicites au 
cours du csecum mobile comme complication de ce 
cmcum mobile? C’est un fait egalement sur lequel nous 
verrons M. Lane insister. 

Telles sent les trois grandes theories allemandes, 
theories d’ailleurs, nous le repetons, qui paraissent en 
evolution maintenant; les auteurs se rattachent a 1 une 
ou I’autre; Haussmann qui, le premier, a prononce le 
nom de caecum mobile, se rattache a peu pres aux i ees 
de Wilms, tout en admettant qu’en general les lesions 
anatomiquesne sontpas tellesqu’un traitement medical 
bien conduit ne puisse amener souvent la guenson. 
Wiemann est ecleclique, et tantot c’est la tbeorie de 
Wilms tantot c’est celle de Klose qui lui parait devoir 

expliquerles accidents. Dans I’article tres documentede 

Klose, on trouve une longue suite de noms d’auteurs 
allemands qui partagent ses idees ou admettent au con- 
traire lesvues de Wilms et de Fischler. 

Nousne parlons que pour memoire de I’article de Pallin 
qui viseplutot la colite du colon ascendant que la stase 

proprement, dite et des communications de Lipowski qui 

n’envisage pas la constipation de forme toute speciale 
dont nous nous occupons. 
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Theories ang-laises. 

Toute differente des theories allemandes et surtout 
beaucoup plus vaste est la theorie de M. A. Lane. Nous 
I’exposerons simplement tout d’abord telle qu’il I’a 
decrite dans ses tres nombreuses publications et telle 
qu’il I’a synthetisee dans ses deux livres The operative 
treatment of chronic constipation, The hink of the 
ileum in chronic intestinal stasis et sa communication 
a la Derby Medical Society en octobre 1911 : The first 
and last kink in chronic intestinal stasis. 

L’homme n’est pas fait, pose-t-il en principe, pour 
vivre debout ou assis comme il le fait dans les races 
civilisees pendant le plus grand nornbre d’heures de la 
journee; cette position verticale tend a determiner la 
chute de tous les organes abdominaux, du gros intestin 
surtout; certaines habitudes sont particulierement nui- 
sibles, et M. Lane n’hesite pas a incriminer tout particu¬ 
lierement la position assise pendant les efforts de la 
defecation; la position accroupie des races primitives 
pendant la defecation et m6me pendant la miction 
expose beaucoup moins aux ptoses, car alors « I’appli- 
cation des cuisses centre la paroi abdominale maintient 
en place le caecum et le c6lon transverse, les reins et 
les autres visceres, presse sur I’anse sigmoide qui est 
une anse tr6s mobile, tire en haut et redresse le rectum 
de telle sorte que le passage des matieres est grande- 
ment facilite; de cette fagon, les organes intra-abdomi- 
naux subissent une pression beaucoup plus forte et plus 
efficace que celle que peut leur imprimer la contraction 
des seuls muscles abdominaux dans la position assise. 
L’apposition des cuisses enlhve tout risque de protu- 
sion herniaire a travers les canaux inguinaux et cruraux 
pendant I’effort ». 
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Chez la femme, deja predisposee par la hauteur rela- 
tivement plus grande que chez I’homrne de labdomen, 
par la largeur toute particuliere de la partie inferieure 
du thorax, I’ahus du corset d’une part, les grossesses 
d’autre part, viennent contribuer encore plus a cette 
chute viscerale. Ses visceres abdominaux tendent done 
k se ptoser et pour s’opposer a leur chute, on voit se 
developper, aux points particuliferement menaces, des 
adherences, des ligaments, mais, il faut bien le preciser, 
car e’est un point sur lequel Lane s’etend souvent, ces 
adherences ne sont nullement intlammatoires; elles se 
developpent mecaniquemeat. II y a tout d’abord forma¬ 
tion d’un simple repli peritoneal, mais peu a peu, a 
mesure qu’il « travaille davantage » il se developpe, 
devient un repli fibreux net, parfois completement 
separe du peritoine qui lui a donne naissance. 

Sous quel aspect se presente alors le gros intestin? 

Le ccBCum se dilate et s’allonge, si bien que lorsqu’il 
estdistendu, ilpeut venir occuper le petitbassm et coin- 
primer les visceres qui normalement occupent la cavite. 

La portion du caecum el du colon ascendant situee 
au-dessus du rebord pelvien est mainlenue par des 
adherences qui se developpent entre la face posterieure 
et la paroi abdominale. « Dans les cas avances, ces 
adherences sont remplacees par un meso dans lequel 
des vaisseaux de quelque importance sont contenus »; 
ces adherences fixent I’intestin, mais parfois dimmuent 
son calibre et en expliquent I’obstruction. 

De plus, on voit se former deux groupes d’adherences; 
I’un en dehors, I’autre en dedans du caecum, tendant 
egalement a s’opposer a son deplacement. Ils sont fort 
importants, car, le plus souvent, les adherences externes 
atteignent et coudent I’appendice, les adherences internes 
determinent une coudure ileale. 
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En dehors en effet, dit Lane, les plus inferieures de 
ces adherences atteignent souvent I'appendice, au niveau 
de sa base tout d’abord, puis gagnent peu peu vers 
sa portion moyenne; ainsi fixe, I’appendice forme le 
plus important des ligaments externes^ s’opposant au 
deplacement par en has du caecum; la traction exercee 
sur I’appendice par le cajcum lourd et rempli coude la 



Fig. 19. — (A. Lane, The kink of the ileum in chronic intestinal stasis). 

Ce schfima represents le caecum disteadu et charge Lendant t tomber dans le petit bassin et 
En dehor?, les fleches montrent la direction des lignes de resistance form^es par les ligaments, 



portion distale resLee mobile de I’appendice sur le seg¬ 
ment proximal qui joue maintenant le rdle de ligament 
et la lumiere de I’appendice est ainsi plus ou moins 
completement obturee. 

Cette traction ne s’exerce d’abord que dans la station 
verti'cale, mais quand le caecum en arrive a dtre parti- 
culierement dilate et a occuper normalement le petit 
bassin, cette traction s’exerce meme en position cou- 
chee. II y a alors formation d’une cavite close appendi- 



culaire constanle et ce sontdes conditions qui facihlent 
singulierement I'eclosion d’une appendicite ^ 

D’autre part, le caicnm en s’abaissant tend a enlrainei 
la fin de I’ileon mais elle est en partie hxee a la paroi 
abdominale; elle resiste done et Ion volt se ormer nn 
ligament interne par rapport an emeum qui retient celte 
derniere portion de I'ileon en fatleignant a « deux 
ponces » environ de son abouchement dans le cmcuin. 

Lorsqne le snjet est debont, le ceecnin tend a des- 
cendre; ce ligament interne se tend et nne condu^ 
ileale se forme a une distance un pen variab e, 10, 

15 centimetres du emeum. Elle pent exister e les 
bonne benre et A- Lane la constatee sur nn enfmit de 
deux ans chez leqnel il pratiquait une ileo-rectostomie. 

„ Whom I short-circuited for extensive tuberculous 
disease of the hip-joint ». 

r’pst 15 la « Lane’s kink >. comme 1 appellent, 
Ch Mayo, Franklin Martin, F. Gregory-Conell, et a 
laquelle M. Lejars consacrait un article, Lorsqne 
est coucL, la condnre ildale s’efface, 5 moms 
que le emeum trop dilate ne continue meme alors 
occuper le pelvis. 

Jcolon transverse forme une anse a concavi e inft- 
. rienre <lesc«»daiit plus ou moins bus; une ^ 

celle anse atteinl rrequemnnenl le pelil bassm, les an 
sons-hepalique el splenique lendent alors a “ 
daulanl quils sont maintenus aolidemenl en place par 
tut ligatnenls qui ne sent aussi que des adberences 
seeondairement developpdes. De plus ,1 y a des adhe^ 
rences qui se ddveloppenb enlrc le colon aseeudanl et 
la branche descendanlc de I'anse dune Py‘’ “ I' 
colon descendant el la branche ascendants de 1 anse 

d’aulre part. La presence de ees rnOsos 'f*® ^ _ 

rences rend lout relour du cOlon Iranverse a son 
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normal impossible, tandis que sa descente de plus 
en plus marquee est favorisee par leur retraetion pro¬ 
gressive ». 

he cdlon descendant est fixe comme le cdlon ascen¬ 
dant par des adlierences au peritoine parietal posterieur. 



Pig. 20. Schema d’A. Lane {Operative treatment of chronic constipa¬ 
tion)^ represenlant: en pointille la forme id^ale du gros intestin, en traits 
pleins, la situation et la forme qu’il affecte dans la constipation chronique. 

h’anse sigmdide peut se presenter suivant trois types; 
dans un premier type il y a fixation complete de cette 
anse, normalement fibre et attachee a un long mesen- 
tere, si bien que finalement elle devient une sorte de 
-« tube court rectiligne et resserre » fixe par toule sa 
circonference a la paroi; il s’ensuit en general une 
reduction considerable de son calibre; les matieres n’y 
peuvent que diffilement nasser et ce sont des cas d’unc 











difficulte operatoire toute particuliere; I’ovaire et la 
trompe gauche sent souvent englobees dans ces adhe- 

rences- , 

Dans un deuxieme type, les adherences n alteignent 
etne fixent qu’un point ou deux de I’anse sigmoide; la 
lumiere de I’anse est alors fort retrecie en ces points 
coudes; la dilatation de I’anse est grande entre les 
points retrecis. 

Dans lin troisieme type enfin, toute la portion mediane 



de I’anse a echappe aux adherences; seules sont fixees 
les portions initiale et terminate de la houcle et la 
simple inspection du schema de Lane montre bien que 
tout est pret en ce cas pour la production d’un volvulus. 
« On voit ainsi que le soi-disant volvulus de 1 ansc 
sigmoide (survenant spontanement et non apres une 
operation abdominale) exige pour se produire une 
obstruction partielle de longue date, I’anse etant habi- 
tuellement sur-distendue par son contenu et le passage 
des matieres y etant chroniquement gfine. Je ne pense 


pas que le volvulus aigu d’une anse sigmoide parfaite- 
ment normale puisse survenir spontanement ». 

Le rectum esl liabituellement allonge, dilate; ses 
parois sont hypertrophiees. 

La ne se bornentpas les lesions; Vestomac participe 



Fig. 22. — (A. Lane, Operative treatment of chronic constipation). 

1. Cfficum et colon ascendant dilates, arec I’appendice enrou]6, et coudd par les demiSres 

2. AdliArcnces fixant le ccecum et le c6]on ascendant. 

3. Colon transverse allon^iS et dilate avec ses adhfirences acquises. 

1. Adherences entre transverse d’une part, colons ascendant et descendant d’autre part 
Le poids dn transverse leur est ainsi en partie transmis. 

Le reste de ce poids est transmis par le grand 6piploon a 

6. Qui elle tire sur les adh^rences duod^nales, d’ou couckire dans la rdgion pyloriqne. 

en general a la ptose; sa grande courbure s’abaisse, 
s’incurve, tiree en bas quelle est par le poids du c6lon 
transverse. L’estoinac s’abaisse lui-meme en masse; le 
pylore et la portion initiate du duodenum au contraire, 
mieux maintenus paries ligaments qui les attacbent au 
foie et surtout les adberences duodenales posterieures 
restent a peu pres en place et au pylore encore se forme 
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une coudure qui sera I’origine de bien des accidents. 

Vintestin grele dans les cas avances prend egalement 
un aspect bien special; les parois en sent llasques, 
prises dans la paume de la main, les anses intestinales 
ne tendent pas a reprendre leur forme cylindrique (1) et 
I’acte operatoire pent etre rendu par cela m6me fort 
delicat. 

II y a ordinairement coexistence de reins mobiles et 
trois facteurs contribuent a cette mobilite renale. Tout 
d’abord, c’est la traction exercee sur eux par le gros 
intestin; comme la traction exercee sur le rein droit est 
ordinairement plus forte que la traction exercee sur le 
rein gauche, le deplacement renal a droite est plus pro¬ 
nonce qua gauche. 

En deuxieme lieu, c’est la disparition de la graisse, 
consequence de I'auto-intoxication produite par la stase 
intestinale. 

En troisieme lieu, c’est I’absence du support normal 
fourni par la paroi abdominale puisque dans ces condi¬ 
tions lea muscles sont affaiblis et degeneres. 


Co soul la les principales lesions des organes abdo- 
minaux; quelle en est la consequence et comment inter- 
viennent-elles pour causer la stase intestinale? Cela est 
facile a comprendre. 

Si nous supposons reunies sur un mSme sujet toutes 
CCS lesions, ce qui est un peu schematique, car beau- 
coup plus souvent on ne trouve que quelques-unes de 
ces brides et coudures, voici ce qui se passe ; le bol 
fecal encore liquide arrive a la lin de lileon; la, la 
Lane’s kink forme un premier obstacle; c est souvent le 


(1) If a number of coils 
flaccid and do not assume 
consistence. 


are collected in the palm of the hand, they remain 
a circular form, hut are jelly-like or diffluent m 
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plus important, souvent tout au moins le premier en 
date, c’est celui qui semble avoir ete le plus souvent 
retrouve par les auteurs qui Font systematiquement 
recherche. Get obstacle n’obstrue pas completement 
la lumiere mais cause un certain arret dans la progres¬ 
sion fecale; on pourra le constater aux rayons X. Jordan 
en donne de fort belles radiographies. Cliniquement, 
Failure de ces cas de coudure ileale isolee est assez 
sp'eciale, et M. Lane en fait un type a part. 

Puis avec un certain retard deja, apres une stagna¬ 
tion legere dans la fin de Fintestin grele, les matieres 
arrivent au caecum; il est long, distendu ; ses parois en 
sont flasques et il y a toute raison pour que la progres¬ 
sion ne se fasse plus que lentement, d’autant que Fangle 
hepatique est souvent difficile a franchir, d’autant que 
rapidement dans le caecum se fait la resorption d’une 
grande quantite d’eau et les matieres alors y deviennent 
de plus en plus dures. Cette traversee du caecum et du 
colon ascendant est particulierement lente et la radio- 
graphie nous montrera combien longue peut 6tre la 
stase a ce niveau. 

Puis vient la traversee du colon transverse; nous n'avons 
indique que la forme en anse dans la precedente des¬ 
cription, mais nous avons vu que souvent, d’apres les 
recherches anatomiques recentes, ce cOlon transverse 
etait long, flexueux, deplace, avec des coudures mul¬ 
tiples, allant jusqu’au W; cette disposition etait typique 
chez une des malades dont nous relatons Fobservation 
(p.223). L’angle splenique de plus, sur le role duquelon 

a souvent insiste (Adenot, Terrier, Berard et Patel.) 

est encore un obstacle et non des moindres, et ce n’est 
que peniblement que le bol fecal maintenant fort dur 
fmit par arriver au colon descendant. 

La, il passe a peu pres normalement, mais il arrive 
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a I’anse signio'ide et qu’il la trouve flexueuse, formant 
une boucle ou mgme deux ou meme plusieurs avec des 
points vetrecis les separant ou qu’il la trouve rectiligne 
et flxe, mais de calibre fort reduit, il n^en eprouvera pas 
moins dans cette derniere etape des difficultes de pas¬ 
sage parfois presque insurmontables. 

La stase, et la stase tres prolongee, estdonc facile a 
s’expliquer dans ces cas; la resorption des produits 
toxiques donne la cle de tons ces petits signes que 
M. Lane a minutieusement decrits et qui conduisent 
lentement a une veritable cacbexie stercorale. 

De plus, cette stase ne va pas sans s’accompagner 
d’inllammation des parois qui gagne le peritoine envi- 
ronnant; aux lesions purement inecaniques d’aboi'd 
s’a,djoignent les lesions inflammatoires de pericolite qui 
ne font qu’aggraver le cas. La colite proprement dite 
prend naissance ; aux longues pcriodes de constipation 
succedent des debacles diarrbeiques melangees de 
mucus et de pus. Des retrecissements inflammatoires 
enfin peuvent s’observer. 

MSme a la premiere phase de stase purement meca- 
nique, un accident menace toujours les malades : 1 oc¬ 
clusion complete. Qu’elle soit produite par la simple 
accumulation des rnatieres en un detroit specialement 
impraticable ou qu^elle soit produite par ces deux acci¬ 
dents que M. Lane considere comme des complications 
de la stase, le volvulus du cmcum rare, le volvulus de 
I’anse sigmo'ide plus frequent. 

II est d’autres accidents memes que nous verrons en 
etudiant la symptomatologie de la stase et nous ne pou- 
vons mieux faire que rapporter ici uile phrase de 
M. Lejars que M. Segond citait au Congres de Bruxel¬ 
les : « d’autres accidents semblentplus etranges, en par- 
ticulier les lesions mammaires analogues d abord a la 
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mammite chronique, puis a la degenerescence kystique qui 
seraient en rapport avec le degre et I’anciennete de 
I’auto-intoxication, qui auraient une tendance fa.cheuse 
a la degenerescence inaligne et qui s’attenueraient et 
fmiraientpar disparaitre apres que rileo-signio'idostomie 
a ete pratiquee et que la stase intestinale a cesse. A 
lire le memoire de M. Chappie, la resorption continue 
des poisons de I’intestin — et il rappelle les etudes de 
M. Metchnikoff sur la flore intestinale — pourrait avoir 
des consequences autrement graves encore et I’intoxi- 
cation chronique retentir sur les- vaisseaux, le cceur, le 
foie, les reins. II y aurait la une origine commune de 
multiples maladies, de nombreuses degenerescences 
organiques, et si nous ajoutons que M. A. Lane tient 
encore la stase intestinale chronique pour une des causes 
predisposantes les plus efficaces de la tuberculose, et 
rileo-sigmo'idostomie pour une veritable operation de 
defense centre cette affection, nous aurons une compile 
idee de la question telle qu’elle est aujourd’hui posee par 
le chirurgien du Guy’s Hospital et son Ecole. » 

Ces idees de M. Lane n’ont certes pas ete sans pro- 
voquer beaucoup de scepticisme tout d’abord. Mais 
depuis 1901 que M. Lane s’est adonne a I’etude de la 
question, il a accumule des faits qui semblent bien diffi- 
ciles a refuter. Logique en ses conclusions, il preconise 
en effet deux operations, soit la simple liberation dans 
le cas de bride surtout de bride ileale, soit I’ileo-rectos- 
tomie dans les cas plus complexes (1). Or, c’est une sta- 
tistique de 50 cas d’ileo-rectostomie avec ou sans colec- 
tomie que publiait en avril 1911, M. Harold Chappie 
son assistant, suivie bientot de huit autres observations 
de « short-circuit » chez des enfants atteints de tuber- 

■ (1) Suivie ou non de colectomie; nous reviendrons sur ce point. 
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culose osteo-articulaire grave; il s’agit la seulement des 
malades que M. Chappie a pu suivre et observer, sur les- 
quels il donne des renseignements eloignes, de malades 
qui furent revus a longue echeance et chez lesquels le 
traitement chirurgical a eu d’excellents resullats. Et ce 
ne sont pas la tous les malades de M. Lane tant s’en 
faut, car il s’agit ici d’operations absolument courantes 
au Guy’s Hospital, frcquentes aussi a I’hfipital des 
Enfants-Malades d’Ormond Street. 

D’autres cbirurgiens anglais d’adleurs partagent les 
idees de M. Lane; si son nom parait devoir 6tre attache 
a trfes juste titre, vue I’importance de ses travaux a la 
question qui nous occupe, il n’en est pas moms vrai 
que ce fut Mansell Moulin qui, le 22 avril 1901, rapportait 
a la Societe Medicale de Londres le resultat de la pre¬ 
miere ileo-sigmoidostomie faite pour constipation inve- 
teree. Elle avait ete executee en octobre 1900. Dans un 
article de la Lancet diKi lOjanvier 1909, il dit avoir fait 
six fois depuis 1901 la meme intervention; sur ces six 
malades, un avait ete revu apres quatre ans, deux apres 
deux ans, un apres 18 mois, et tous en excellent etat; les 
autres cas etaient troprecents en 1909 pour que M. Man¬ 
sell Moulin voulut en tenir compte. 

Peu a pen, les idees de M. Lane font du chemin; en 
France, apres les articles successifs de M. Lejars, on 
voit M. Segond toucher a cette question au Congres de 
Bruxelles. Catz en parlait longuement dans sa Reme 
generate sur les oolites ■, dans leur livre recent de Patho- 
logie gastro-intestinale, MM. Mathieu et J.-Gh. Roux y 
consacrent quelques pages et M. Roux rapporte a ce sujet 
quelques interventions pratiquees sur des malades pr^sen 
tant absolument le syndrome de la pencolite de Jackson 
si proche de la maladie de Lane comme M. Lejars le fai- 
sait remarquer. 
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II y a plus mfime; M. Morestin publiait a la Societe de 
Chirurgie, le 8 juin 1910, I’observation resumee ci-apres 
d’une malade atteinte de constipation inveteree et chez 
laquelle une ileo-sigmo'idostomie avec exclusion du 
c6te ceecal lui avait donne un fort bon resultat; il faisait 
preceder sa communication des quelques paroles sui- 
vantes : 

« Un grand nombre de constipations rebelles liees a 
des obstacles mecaniques peuvent et doivent mfime 6tre 
traitees chirurgicalement; sans parler des cas oii le trouble 
fonctionnel est sous la dependance d’une lesion orga- 
nique, d’une compression serieuse par une tumeur ou 
des brides fibreuses, il est relativement frequent de ren- 
contrer des sujels, presque toujours des femmes, cbez 
lesquelles la retention stercorale est une consequence 
d’atlitudes vicieuses du gros intestin, de ptose entrainant 
des coudures. La gene m^canique apportee par ces dis¬ 
positions anatomiques a la progression des matieres est 
considerable; les traitements medicaux en pareils cas 
ne donnent jamais que des ameliorations et ces sujets 
sont de veritables infirmes... L’intestin peche par exces 
de longueur; il tombe vers les parties declives; les cou¬ 
dures au niveau des angles hepatique et splenique du 
cdlon plus accusees, plus brusques, creent des sortes 
d’eperons difficiles ii francbir. De lelles lesions s’accom- 
pagnent forcement de troubles tres varies dus a Lintoxi- 
cation clironique. » 

M. Lecene a bien voulu nous communiquer un cas a 
peu pres semblable opere par lui a Bichat. M. lesson 
(d’Angers) a eu la complaisance de nous envoyer quel¬ 
ques notes sur un malade opere par lui de constipation 
inveteree. 11 lui fit une ileo-sigmoidostie sans exclusion 
et les fonctions s’accomplissent rcgulierement mainte- 
nant. Nous avons eu I’occasion de Lobserver a la Sal- 


pSlriere et reprodaisons ci-apres “f'^4' 

son schema radioscopique acluel(fig. 26, p. 176 ^ 

La slase intestinale chronique fut recemment (fin 
iuillet 1913)discutee a la Societe de Chirurgie de Pans a 

proposd’unrapportdeM.Hartmannsurlatyphlo-sigmoi- 

Lstomie en Y que MM. Lardennois etOkinczyc avaient 
pratiques dans deux cas de constipation chromque 

M. Delbet a rapporte un cas de stase qu il avait traitee 
par rileo-transversotomie, suivie de resection cseco- 
colique. 

M. Cuneo a signale lui aussi un cas d ileo-sigmoi- 
dostomie, trois d’ileo-transversotoinie, et quelques cas 
de ca 3 coplastie et de caicopexie. 

Le 16 juillet, M. Pauchet apportait nne statistique 
importante de 36 cas avec 33 anastomoses et 3 resec¬ 
tions du gros intestin. 

En decembre 1913, enfin, M. Souligoux faisait un 
rapport sur un travail de M. Guillot du Havre, compre- 
nant 7 cas d’ileo-sigmoidostomie pour stase intestinale 
chronique. 


En Allemagne les differents auteurs semblent se 
refuser systeinatiquement mtoe a citer M. Lane; c’est 
h peine si I’articlele plus recent de Stierlin le mentionne; 
et pourtant, en 1908, un article de Lane paraissait dans 
la Berlin. Min. Woch\ il n’en est pas inoins vrai que 
peu a peu, on voit tons les partisans des fixations 
ceecales en restreindre I’application au profit soit de la 
liberation des brides (Hofmeister), soit des anastomoses 
(ileo-transversostomie surtout de Wilms, Stierlin, de 
Quervain, Hofmeister.) 

En Italic, on semble etre beaucoup plus souvent inter- 
venu pour des accidents dejk anciens de colite que pour 
la stase proprement dite. 
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Mais c’est surtout en Amerique que les vues de 
M. Lane ont trouve I’accueil le plus favorable ; Clark 
de Philadelphie publie en aout 1910 une assez longue 
etude dans le Journal of the american med. Asso¬ 
ciation : a Considerations chirurgicales sur les lesions 
congenitales et acquises conduisant a la constipation 
inveteree. » 

Les theories pathogeniques sont tres proches de 
celles de M. Laneet s'il parait plus eclectique dans ses 
precedes operafoires, nous trouverons cependant quel- 
ques observations d’ileo-sigmoidostomie suivies d’un 
fort bon resultat. 

Puis les recberches se multiplient ; en janvier 1911, 
MM. Franklin, H. Martin etudient la « signification de 
la coudure ilealede Lane ));enmars 1911, Ch. IL Mayo 
insiste a nouveau sur cette coudure ileale et quelques 
figures eminemment probantes accom'pagnent sa des¬ 
cription. Depuis deux ansdejaa Rochester de nombreux 
cas en ontete releves; du reste, M. Martin rappelle que 
pendant une dizaine de jours qu’il passa en 1910 a la cli- 
nique de Rochester, ileut I’occasion devoirunedouzaine 
de coudures ileales des inieux caractdrisees ; ce fut 
ainsi que son attention fut attiree sur la Lane’s kink et 
dans sa propre pratique, il ne tarda pas a en decouvrir 
six exemples. Tout recemment, .M. F. Gregory-Connell 
(d'Osbkosh) en comptait egalemcht six faits observes 
au cours de cette annee. 

Une autre lesion aussi parait avoir attire I’attention 
des chirurgiens americains ; c’est la pericolite membra- 
neuse dccrite en 1909 par Jackson qui en rapportait 
neuf operations. L’annee suivante, M. Pierre Duval en 
donnait trois autres ; M. Ch. H. Mayo la signale a son 
tour; en juillet dernier, M.H.S. Crossen (de Saint- 
Louis) en exposait trois nouveaux cas des plus caracte- 
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risliques ; enfin, tout recernment M. Connell en repre- 
nait riiistoire ; il en avait observe quatre cas en 1909, 
Irois en 1910, nenf en 1911. » M. Lejars lui consacrait 
leOdecembre 1911 dans la Semaine medicale un article 
auquel nous faisonsde larges emprunts. 

Cette pericolite ineinbraneuse se presente de la fagon 
suivante : « Elle descend obliquement de Tangle hepa- 
tique du colon au devant du c6lon ascendant et du 
cfficum qu’elle recouvre comme d’un voile fm, transpa¬ 
rent, strie de vaisseaux; en dehors, elle se fixe au peri- 
toinc parietal et semble meme se continuer avec lui; 
en dedans, elle enveloppe le gros intestin et se relie 
Rouvent a Tepiploon; le long de ces vaisseaux longi tu- 
dinaux ou obliques et qui contrastent par leur direction 
avec les branches vasculaires de la paroi colique sous- 
jacente, elle est parcouriie de petites bandelettes 
flbreuses qui viennent a leur extremite declive se fixer 
en eventail sur le c6lon. Elle se laisse plisser, elle 
glisse a la surface du colon et parait en etre separee 
par line nappe oedemateuse qui rappelle Tcedeme arach- 
noidien doublant la dure-inere sur les cerveaux 
d’alcooliques; le colon semble inclus dans un sac trans¬ 
parent un pen trop etroit pour le contenir sans le rider 
(in a diaphanous bag, slightly too short to contain it 
without wrinkling.) L’expression est de ;M. Jackson. II 
ajoute que, au niveau de Thepatic-fiexure, la membrane 
coude angulairement le cblon; enfin, elle ne se pro • 
longe pas d’ordinaire jusqua Tappendice qui reste 
fibre ainsi qu’une partie variable de Tampoule cmcale. » 
C’est a peu pres la meme description que, plus 
recernment, en donnait M. le Docteur Carson, chirur- 
gien en chef de I’hopital du Prince deCallesa Londres. 
« Ces membranes se voient, dit-il, le plus souvent au 
niveau du colon ascendant, mais n atleignent pas le 
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fond du caecum qui est presque constamment libre 
ainsi que I’appendice. Elies couvrent Tangle sous-hepa- 
tique, Tangle splenique et Tanse sigmoide. Elies retre- 
cissent la lumiere de Tintestin en Tenserrant. Dans les 
cas avances, elles unissent fermement la premiere por¬ 
tion du transverse a la derniere portion du cdlon ascen¬ 
dant, fermant pour ainsi dire Tangle splenique, et le 
colon transverse semble se detacher a mi-hauteur du 
colon ascendant. Rattache ainsi au rein di’oit par ces 
membranes, le csecum surcharge de matieres tire sur 
ce rein qui devient mobile. A Tangle splenique, la der¬ 
niere portion du transverse et la premiere du cdlon 
descendant peuvent etre accolees Tune a Tautre, en 
canon de fusil. 

« Au niveau de la sigmoide, Tanse aura tendance a 
etre fixee, dans la fosse iliaque gauche, de sorte qu’elle 
devient presque immobile. 

« D’apres mon experience, ces membranes sont beau- 
coup plus frequentes au niveau du colon ascendant et 
de Tangle sous-hepatique que partout ailleurs, et je 
suis porte a croire qu'elle precede la Lane’s kink. » 

Or, cette pericolite membraneuse de Jackson res- 
semble singulierement a la pericolite decrite en Alle- 
magne par Hofmeister : « Le csecum et une portion 
plus ou moins 6tendue du cdlon ascendant sont recon¬ 
verts d’une enveloppe conjonctive fine, velamenteuse, 
byperbemiee qui se laisse soulever en plis avec une 
pince; sectionne-t-on unde ces plissouleves, la sereuse 
apparait au-dessous; ce voile est d’extension variable; 
il pent former un veritable sac autour du csecum et 
descendre sur Tappendice et son meso; en haut, il se 
prolonge souvent jusqu’a Tangle sous-hepatique; en 
dehors et en arriere, il se continue avec le peritoine 
parietal dont il efface mdme parfois Tangle de reflexion. 
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II est si mince parfois qu’une recherche minutiense el 
prevenue est necessaire pour le decouvrir. Ailleurs, il 
est parseme de traclus cicatriciels plus resistants qui 
brident I’intestin en long et en travers el le depriment 
en particulier au niveau de I’origine droite du colon 
ascendant; on ne se rend bien compte de ces brides et 
de ces depressions qu’en tirant le caecum par en bas. 
De plus, on n’apprecie souvent leur mode d action 
qu’apres les avoir sectionnees et lorsqu’on voit, une 
fois libere, le cblon se distendre et s’allonger brusque- 
ment. Ajoutons que M. Hofmeister signale la presence 
frequente de ganglions a la face posterieure du caecum, 
dans Tangle ileo-caecal et vers la racine du mesentere; 
ils traduisent pour lui Torigine inflammatoire du pro¬ 
cessus. » 

Pericolite de Jackson ou pericolite de Hofmeister le 
tableau clinique est toujours le meme, le mfime aussi 
que celui foi’me par les coudures et les brides de Lane, 
le traitement propose par Crossen : « liberation des adhe- 
rences d’abord », « ileo-sigmoidostomie s’ll y arecidive » 
comme celui propose par Hofmeister (il a fait 21 fois la 
typhlo-lransversoslomie depuis fevrier 1909) est a peu 
pres le mSme que le traitement de Lane, et si Ton veut 
bien se souvenir que la coexistence des deux affections a 
ete signalee comme frequente par Ch. H. Mayo et M. Con¬ 
nell, on en arrive a conclure avec M. Lejars : « Ne peut- 
on en inferer que Tune et Tautre relevent d’un meme 
processus etque la ptose intestinale en est la commune 
origine; on sail comment elle intervient pour produire 
le Lane’s-kink; la membrane ne pourrait-elle representei 
elle aussi au moins dans certains cas un de ces « liga¬ 
ments par tiraillement « du au prolapsus, congenital 
peut-etre, exagere en tons cas par la station debout et 
la vie active du caecum et du colon ascendant. Et d’autre 
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part, s’il s’agit reellement d’adlierences inflammatoires 
comme I’admet M. Hofmeister, la ptose, la stase conse- 
cutives et I’infection locale qui en resulle n’en peuvent- 
elles fournir quelquefois encore I’explication tres plau¬ 
sible. On aurait tort d aller trop loin dans cette voie, et 
pour le moment du moins, il reste sage de se borner a une 
observation stride et precise, sansconclure; mais il n’en 
est pas moins vrai que de jour en jour les idees de M. Lane 
gagnent du terrain et se confirment ». 

On a beaucoup discute en ces derniers temps la nature 
de ces voiles de pericolite. Longtemps, ils furent uni- 
quement consideres comme inflammatoires, succedant a 
des lesions parfois tout a fait miuimes de la paroi intes- 
tinale, et qui, par elles-memes auraient pu passer ina- 
pergues. 

C’etait la I’opinion emise par Virchow des 1853, deve- 
loppee par Hofmeister, par Jackson, Grossen, etc.,clas- 
siques egalement en France et qu’admettait, il n’y a pas 
longtemps encore M. P. Duval. C’est parce qu’ils enser- 
rent ainsi I’intestin, s’opposant aiusijusqu’a un certain 
point au passage des matieres fecales, que la stase sur- 
vient. 

Pour M. Lane, nous I’avons expose, il ne faudrait 
voir, dans ces sortes de ligaments, que des adherences 
mecaniquement developpees pour s’opposer a la chute 
de certaines portions ptosees du gros iutestin. C'est 
cette opinion qu’admettent Chappie, Jordan, Clark, Gar- 
son, etc. 

Enfin, M. Marshall Flint emit I'hypothese que ces 
brides de pericolite poui’raient etre tres frequemment 
d'origine congenitale. En examinant des foetus, il vit 
qu’assez frequemment on retrouvait chez eux des replis 
peritoneaux ressemblant singulierement h ceux decrits 
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comme palhologiques chez I’adulte. Ils peuveni persisler 
et former alors ces voiles ou ces brides de pericolile 
generalisee consideree jusque la comme acquise. 

Gray, Anderson, Gregory Connell publient leur opinion 
surces’adherences congenitales. MM. Eastmann, Sum¬ 
mers, Royster, Law, Eisendratli, Jackson, discutent la 
chose; d’une fagon generale, ils tendent a admettre la 
possibilite de I’origine congenitale; mais au moment ou 
on intervient, existent-elles reellement soules ou coexis- 

tent-elles avec des lesions depericolite infecReuse,secon- 

daire a la stase, comme le veut la theorie la plus 
ancienne ou de pericolite mecanique, si I’on peut dire,: 
suivant les ide.es de M. Lane? ^ 

La chose est bien difficile a affirmer, et il semble qu eii 
pratique, il ne faille pas trop se fier a la possibilite de 
congenitalite des lesions, et ne pas en deduire que la 
rteidive ne se montrera pas apres section. Il pent se 
fairequ’il y ait eu des lesions congenitales premieres en 
date; il n’enestpasmoins vrai que, lorsqu’on intervient, 
il y a d’autres lesions surajoutees dont on doit tenir 
compte quand il s’agit de traitement. 

De I’etude anatomique que nous avons tentee au debut, 
ne peut-on tirer quelques arguments en favour des theo¬ 
ries de M Lane; I’examen de ces colons, surtout des 
celons taMverses ei. anse, en U en V, en W avec des 
conduces a angles plus ou moins aigus, a toujours eveille 
I’ideeque la circulation des matieres fecales devaity §tre 
singulierement difficile, et il nest pas un article anato¬ 
mique oil, apres la description des flexuosites coliques, 
on ne trouve exprimee cette pensee. C’est de meme a 
cette gene de la circulation au niveau de certaines cou- 
dures qu’on voit les auteurs rattacher les differences de 
calibre si marquees en general sur tons les cdlons 
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flexueux; c’estegalement a cette stase fecale que Charpy 
rattache la formation « des diverticules de toute grandeur, 
quelquefois tres nombreux qui semblent etre des bosse- 
lures secondaires greffees sur des bosselures normales.» 

D’autre part, nous avonsvu, en decrivantles ligaments 
que tous les auteurs notent soigneusement ce fait ; les 
ligaments, surtout ceux des angles, n’ontpasdu tout le 
meme aspect dans le jeune age et chez I’adulte; primi- 
tivement ils sont souples, minces, sereux; chezl’adulte, 
ils deviennent fibreux, durs, serres, susceptibles de jouer 
un rOle vraiment actif dans la suspension des cdlons, 
mais susceptibles auSsi de jouer le role d’agents d’etran- 
glement si rien ne retient I’intestin en dega et au dela 
d’eux et n’en empeche la ptose. Nous avonsvu de mgme 
que sous le nom de lame fixatrice des coudes. Buy 
decrivait tant a droite qu’a gauche, une sorte de liga¬ 
ment d’union entre le cdlon ascendant et la portion ini- 
tiale du transverse d’une part, le c6lon descendant et la 
portion terminate de ce transverse d’autre part. 

Ne sont-ce pas la exactement les lesions decrites par 
Lane, et puisqu’on pent facilement montrer sur le vivant 
par la radioscopie et qu’on peut constater au cours des 
interventions I’importance de ces brides et de ces cou- 
dures pour la circulation des matiferes, ne semble-t-il 
pas logique et rationnel d’admettre tout d'abord la pre¬ 
miere proposition pathogenique de M. Lane, la stase 
est fonction des coudures et des brides. 

D’ailleurs, c’est la une idee ancienne et si jamais on 
n’avait encore songe avant M. Lane a synthetiser en 
quelque sorte tous les accidents dus aux coudures et 
aux brides, il reste facile de trouver dans la litterature 
medicate des preuves nombreuses de I’importance des 
angles coliques, en particulier dans le mecanisme de 
I’obstruction et de I’occlusion. 


Van^le coUqae gauche a suscite de nombreuses 
etudes; Tuya en 1894, Adenol en 1895 et 1896, etudiant 
les occlusions intestinales apres les laparotomies font 
iouer un role capital a I’angle colique gauche et au 
ligament phreno-colique; Adenot admet d’ailleurs que 
Pocclusion ainsi produite pent « se rencontrer dans 
quelques cas rares » en dehors des occlusions post- 
operatoires. En 1902, M. Terrier rapportait a la Societe 
de Chirurgie une observation capitale (seance du 
6 avril 1902). On en trouvera plus loin le resume(p. 199). 
La malade, une femme de 56 ans presentait des pheno- 
menes qui faisaient penser a un obstacle sur le trajet du 
c6lon descendant a son union avec le transverse; serait-ce 
un debut de neoplasme? Or, a I’intervention on netrouve 
a Tangle gauche du colon « qu’une sorte de retrecisse- 
ment par coudure a angle tres aigu ouvert en bas et en 
dedans du gros intestin: ceci expliquait la constipation, 
les crises douloureuses, la sensibilite constante du 
ventre surtout a la partie superieure du flanc gauche 
presque sous Thypocondre; du reste, I'lnteslin n’offrai 
aucune tumefaction suspecte de sa paroi >>. 

C'est la sans doute un de ces cas rares entrevus par 
Adenot, et M. Terrier admet en effet la pathogenie sui- 
vante : « que le colon transverse s’abaisse, Tangle 
gauche du c6lon formera un angle de plus en plus aigu 
et sans faire intervenir des anses intestinales greles 
pouvant se loger dans cet angle aigu, on peut y con- 
cevoir la formation d’une valvule plus ou moms per- 
meahle >> M. Terrier fit une anastomose entre la partie 
gauche du colon transverse et la partie inferieure du 
colon descendant a son union avec Tanse sigmo'ide. 
La malade se retablit rapidement, les selles deyinrent 
regulieres et spontanees; nous avoirs retrouve cette 
malade, el a la date du 19 decembre 1911, un pen plus 


de dix ans apres I’operation, son fils nous en donnait de 
fort bonnes nouvelles; moyennant un leger regime ali-. 
mentaire, elle n’a plus jamais eu d’accidenls et a pu 
beaucoup travailler sans en pStir ». 

Dans la discussion qui suivit a la Societe de Chi- 
rurgic, MM. Poirier, Legueu, rapporlent cbacun une 
obsei'valion a peu pres comparable et admettent la 
vraisemblance de ces obstructions par coudure exa¬ 
ge ree. 

Berard et Patel ont repris en 1903 dans la Revue de 
Chiriirgie les « occlusions intestinales par coudure de 
Tangle colique gauche » ; ils signalent un cas personnel 
en plus du cas de M. Terrier: leur malade, une femme 
de 51 ans, tons les mois a peu pres depuis deux ans 
demeurait quelques jours sans aller a la selle, puis 
brusquement, la nuit le plus souvent, elle ressentait une 
vive douleur dans Thypocondre gauche, des coliques 
violentes survenaient et le lendemain matin, ordinaire- 
ment une debacle fecale venait meltre un terme a ses 
douleurs. Chez cette malade, la ptose du transverse qui 
provoquait la fermeture de Tangle colique gauche etait 
fixee par des adberences epiploiques dans la fosse 
iliaque gauche. L’occlusion aiguepar fermeture brusque 
de Tangle colique gauche, le cdlon s’etant ptose brus¬ 
quement a la suite d’un accouchement par exemple, est 
bien connue. 

Berard et Patel d’ailleurs admettent Texistence d’oc- 
clusions frustes dont le mecanisme serait a peu pres 
celui indique par Lane, et ils citent en exemple une 
observation de la these de Ducatte (observation 111), 

« occlusion intermittente par ptose du cdlon » et une 
observation personnelle » enteroplose generalisee, 
nephroptose double, acces d’occlusion intestinale 
subaigue, douleur fixe dans Thypocondre gauche, pro- 
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bablement coudure exageree de Tangle du colon, dispa- 
rition des accidents par le port dune ceinture abdomi- 
nale destinee a maintenir releve le cdlon transverse. » 
La malade n’a d’ailleurs ete suivie que pendant trois 
mois. ■ 

M. Reynier avait deja mis en evidence Timportance de 
cet angle colique gauche a la Societe de Chirurgie en 
avril 1902; ^ le point douloureux, diHl, de la 7'= ou 8“ cote 
gauche que Ton attribiie presque toujours a unenevralgie 
intercostale serait du a une occlusion incomplete au 
niveau de Tangle gauche; j'avais vu faire a propos de 
cette douleur de nombreux diagnostics : tantot on avait 
cherche des adherences pleurales qu on ne trouvait pas, 
tantot on avait cm a une nevralgie intercostale, mais la 
pression le long du nerf n’augmente pas la douleur et 
les pulverisations de chlorure de methyle si souveraines 
en pared cas, ne la calment pas. C’est alors qu’interro- 
geantles malades et apprenant que souvent ces douleurs 
apparaissaient avec des ballonnements de ventre, dimi- 
nuaient par Temission de gaz, remarquant d autre part 
que j’avais affaire a des ptosiques, a des dilates d’esto- 
mac, a des malades cliez lesquels la sangle musculaire 
abdominale est insuffisante et maintient mal en place 
les organes contenus dans la cavite, je pensais a une 
chute du colon transverse augmentant Tangle de cou¬ 
dure que celui-ci fait avec le colon descendant. Par suite 
de cette coudure, la circulation gazeuse du gros intestin 
se fait mal au niveau de cet angle et le colon transverse 
se laisse distendre par les gaz. Peut-6tre egalement la 
pression de Testomac dilate sur cette partie terminate 
du colon transverse augmente cette ptose du gros 
intestin et la sensation penible qui en resulte par le fait 
de la pression des cotes «. 
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L'angle coliqae droit a moins attire I’attention peut- 
dtre; cependant depuis longtemps on rattache les trou¬ 
bles intestinaux qu’on observe si frequemment dans les 
■ abaissements dii troisieme degre du rein droit aux cou- 
dures coliques qui en resultent. C’est d’ailleurs en par- 
tant d’un de ces cas que Lane fut conduit a I’etude de la 
stase; son premier article surce sujet est intitule : « Rein 
mobile « [ClinicalJoiirnal, juin 1901). 

Le 1“ Janvier 1907, M. Alglave publiait dans les 
Annales des organes genito-iirinaires une « 6tude sur 
les accidents provoques par I’abaissement du rein droit 
au troisieme degre », ou une large part est faite aux 
accidents intestinaux, et ils lui paraissent’ suffisamment 
importantspourqu’il conclut : « II esta penser que, dans 
certains cas au moins les plus anciens, la nephropexie 
a elle seule pourra etre insuffisante a remedier aux 
effets d’un abaissement renal au troisieme degre. 

« La coudure aigue du premier angle duodenal ou la 
disposition vicieuse acquise par la portion descendante 
qui a ete longtemps comprimee pourront etre mainte- 
nues a un degre plus ou moins accentue par des adhe- 
rences apparues autour d’elles ; de mSme, si le colon se 
trouve desormais soustrait a la compression rtoale, les 
coudures qu’avait provoquees celle-ci pourront se main- 
tenir par les adherences multiples de pericolite qui les 
entourent. 

« Du fait de la persistance de ces defectuosites duo- 
denales et coliques, la nephropexie pourra ne donner 
qu’une amelioration incomplete dans les symptdmes 
gastriques et intestinaux; mais le chirurgien pourra 
faire dayantage pour les combattre et sans reporter sur 
le compte du systeme nerveux des malades les troubles 
gastro-intestinaux qu’elles accusent encore, apres une 
bonne nephropexie, il songera a une intervention com- 
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plementaire de la premiere; celle-ci pourra consister en 
une laparolomie mediane qui aura pour but la libera¬ 
tion du duodenum ou du colon, des adberences qui les 
enserrent et auxquelles sont dils les troubles persistants; 
si cette liberation paraissait devoir etre insuffisante, 
on pourrait en derniere ressource recourir a la gastro- 
enterostomie pour combattre des accidents gastriques 
rebelles ou a I’anastomose ileo-sigmoidienne pour reme- 
dier a ceux du gros intestin. Ges operations comple- 
mentaires de la nephropexie seraient, d’apres ce qu’on a 
lu pins haut, absolument rationnelles «. 

Une observation relatee dans un article de M. Lejars 
se rapporte a ces occlusions par barrage de Tangle 
droit. « Une femme d’une quarantaine d’annees, dit-il, 
etait apportee-dans mon service Thiver dernier, en pleine 
occlusion; Tetat, general etait des plus precaires; les 
voraissements deja fecaloides; on apprit simplement 
qu’elle etait depuis longtemps constipee, qu’elle avait 
toujours un gros ventre et souffrait assez souvent de la 
region sous-costale droite; effectivement, le palper pro- 
voquait une douleur assez localisee en ce point; on fit 
une incision sur le bord du droit et on alia explorer 
cette region sans trouver autre chose que des brides 
fibreuses; Texamen dut etre ecourte et Ton pratiqua une 
csecostomie; les accidents tomberent; la malade se 
renionta bientdt; les evacuations fecales reprirent la 
yoie rectale; an bout de trois mois, je fermai 1 orifice 
enterostoinique et la guerison etait complete. Toute 
espece de neoplasme est a rejeter en presence de la 
sante florissante et des resultats absolument negatifs de 
Texploration qui, le ventre affaisse, est redevenue facile, 
et en presence de la constipation inveteree du meteo- 
risme et des douleurs qui dataient de longues annees, il 
semble qu’il y ait tout lieu de croire a un barrage par 
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Goudure et-adherences au niveau de Tangle hepatique 
du c6lon ». 

Cette observation est rapportee un pen plus loin, et a 
c6t6 d’elle, nous en plagons une autre absolument 
superposable; il s’agit d’une femme operee par nous 
dans le service de M. Lejars dont nous etions Tinterne 
a peu pres a la meme epoque. Elle arriva a Tbdpital en 
etat d’occlusion intestinale complete; il n’y avail pas de 
gaz ni de matieres depuis 17 jours, et depuis 2 jours, les 
vomissements fecaloides etaient survenus ; une enteros- 
tomie fut pratiquee immediatement sur le caecum extre- 
mement distendu, a la cocaine et sans aucune explora¬ 
tion abdominale tellementson etat paraissait inquietant. 
La maladeguerit; quelques mois plus tard, Tetat general 
etant redevenu parfait, nous pumes former cet anus 
caecal; actuellement, il n’y a plus aucune espece de 
troubles et on pent, d’une fagon a peu pres certaine, 
climiner toute bypothese de cancer ou de retrecissement 
permanent siegeant sur le trajet du gros intestin. 

Les troubles lies a la coudure provoquee par Vexces 
de longueur de I’anse sigmoide ont ete beaucoup stu¬ 
dies. M. Lane considere la maladie, de Hirschprung 
comme une ferine clinique de la stase intestinale chro- 
nique; e’est egalement Tavis exprime par Clarke dans 
une phrase difficile a Iraduire : « Tenfant avec une anse 
sigmoide grande, surabondante et dilatee, souffrant de 
la maladie de Hirschprung, n’est a mon sens qu’un pre- 
decesseur exagere de Tadulte obstinement constipe 
avec un moindre degre de surabondance et de dilata¬ 
tion de Tanse sigmoide ». 

M. Marfan, en 1895, avail aussi emis cette idee : la 
dilatation des parois de Tintestin serait secondaire et 
due a la constipation favorisee par la ou les coudures 
de Tanse sigmoide; MM. Josselin de Jong et Muskens 
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estiment qu’un obstacle mecanique siegeant a I’umon de 
I’S iliaque et du rectum (coudure, valvule...) serait sou- 
vent la cause de la dilatation en arriere d’elle du gros 

Pul^ plus recemment, a repris cette question. Kon- 
ietzny ladeveloppe longuement et M. Lejars qui analyse 
son article dans la Semaine medicale, apres avoir rap- 
porte les cas signales par Konjetzny dit : « On ne sau- 
rait meconnaitre I’etroite analogic de ces cas avec ce 
cue I’on decrit a Londres sous le terme de stase mtes- 
Lale chronique; ce sont des formes de passage si 1 on 
vent entre la maladie de Hirschprung et la maladie 
d'A Lane, et I’avenir montrera peut-etre que ces pas¬ 
sages et ces connexions pathogeniques sont mieux 
etablis et plus frequents qu’on ne I’a cm .l^^qu icn » 
Les deux cas de megacolon rapportes a . la bociete 
Medicale des hopitaux le 1- decembre 1911 par M. Be - 
saude, semblent etre de c6s formes de passage, 
c'est bien la I’avis de M. Bensaude. Les lesions ana- 
tomiques ont ete constatees d’abord a la rectoscopie, puis 
dans une sdrie complete de radioscopies et de mdio- 
graphies, enfin a I’intervention pratiquee par i . 
Docteur Gosset : « L’allongement de I’S ihaque etant 
dans notre deiixieme observation, dit M Bensaude 
le fait dominant, pourquoi ne pas lui attribuei e ro^ 
primordial dans les perturbations observees... Jusqu a 
rage de 12 ans, cette disposition de I’S iliaque n a nul- 
lement gene notre malade no 2 mais, peu a pen, a 
coprostase s’est installee, puis la paroi ne pouvant plus 
lutter contre I’obstacle a vaincre, s’est laissee distendre 
et la dilatation s’est formee. En resume, un allongement 
anormal de I’S iliaque parait avoir ete le phenomen 
initial auquel a succede la formation de la poche. 

(c La meme explication est applicable a notre premi 


observation; la encore, il y a allongement et dilata¬ 
tion de rS iliaque; toutefois, la dilatation est beaucoup 
plus marquee; c’est elle qui domine le tableau. On 
congoit tres bien que la meme gfine mecanique a I’eva- 
cuation des matieres persistant pendant longtemps, le 
cas no 2 puisse aboutir a la deformation observee cliez 
notre premiere malade. Ainsi done, I’existence dune 
anomalie de longueur et de situation du c6lon sig- 
nioidien paraft 6tre le point de depart du megacdlon 
observe chez nos deux malades. » 

Dans une etude recente faite en collaboration avec 
M. le Docteur Bensaude etou nous reprenions Tbistoire 
des malades dont nous venons de parler, nous signa- 
lions quelques faits qui nous semblent en faveur de 
cette hypothese. Nous rapportions 6 observations de 
ces « megacblons »; I’un d’eux etait un megacdlon au 
sens anatomique du mot, et la radioscopie et la rectos- 
copie permettaient de I’affirmer; mais il ne presentait 
cliniquement aucun trouble, sa traversee intestinale se 
faisait dans un temps normal, et a la rectoscopie on ne 
pouvait deceler chez lui aucune coudure brusque de son 
anse ainsi dilutee. 

Un second ne presentait que quelques troubles peu 
marques, un peu de ballonnement abdominal. 

Le troisieme etait un type de ce que nous designons 
sous le nom de « stase terminale ». Il possedait une 
anse sigmo'ide enorme avec des phenomenes de stase 
extrSmement marquee au niveau de cette anse; mais la 
traversee du reste du gros intestin etait normale et 
I’enfant (il s’agissait dun gargon de 8 ans) ne presen¬ 
tait, malgre des periodes de constipation extraordi- 
naires, aucune alteration de I’etat general et gardait une 
sante fort satisfaisante. 

Unejeune fille de 21 ans, se presentait, cliniquement 
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el radiologiquemenl de tasoii 4 pea pr^s semblable. 

Us Lx aaU-es, au coalraiae, «aie„l b.en atlemls 
d une oonslipation exWmeraenl opmiStre mats chez eux 
t moatraient des signea d'auto-inloxieal.on Irea net e 
elanalomiqaemenl, si les lesions semblaient 
Ires marquees au niveau de I’anso sigmoi e, e es 
blaient esisler aussi sur le resle du gros mlestm. 

^ L'un d'eux tut Iraitd par |•ileo-slgonoldoslomm 
exclusion du eOle eaical el ful parfaitemenl guern 

Chez I'autre, une resection de I’anse s.gmoide dilalee 
lot pratiquee; la constipation eonlinua et la 
permit do constater la lenteur exlraordma.re de la Ira 
versee des portions ascendanle et transverse du gros 

‘“no t“rouvons-nous pas lit tons les inlermediaires enlre 
les ndwls 4 anse signtolde seulement an pea trop 
d4velopp4e, eeux atteinls de ce quon appelle souvenl 
f:: 4 :e 0 lon acquis, et <>001.00 P^— 

;::cC;;rsr:“r— 

ralisee de Sir A.Lane? 

Tl taut enfin dire un mol des stereo,-omes donl I’dtude 
,e at a he on parlie 4 la maladie de Hirschprungi e est 
: de rLse slgmoMe en eitet et - “s 

dilatation considerable de >'“-J-'; pltj e„ 

souvent observes; mais on a pu 8 

d’autres points. M. Lejars “ 
en 1904, dans la Semaine Medicale. s . _ 

, Lnnait egalemenl au XVIII- Congres ^ ^ 

rurgietnedoitmnpasadmettrequecesmasses I tco^ 

d„o.-mes qai se sont pen 4 peu formees “ ' 

obstacle, eoadure, bride, etc, ne sont qa mm d^s forme 
de celle stase inlestinale ehromqae de M. A. 
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Sans doute, on pent objector que jamais on presque 
jamais on ne les voit jusqu’a ce que leur volume ait 
completement obture la lumiere intestinale, provoquer 
des accidents comparables a ceux decrits par Lane; 
c’cst d'ailleurs ce qui se passe dans la maladie de 
Hirscbpruiig ; des retentions fecales considerables sont 
supportees pour ainsi dire sans retentissement sur I’etat 
general, mais ceci ne va pas du tout a I’enconlre des 
idees de Lane; c’est toujours en effet dans la derniere 
partie du cdlon, ou plutdt dans la dernifere partie du 
transverse qu’on a signale ces stercoromes; ne faut-il 
pas que les matieres aient deja une certaine durete pour 
pouvoir s’agglomerer ainsi? or, on sait quelle est la dif¬ 
ference de toxicite entre les matieres semi-liquides du 
colon ascendant et de la portion initiate du transverse 
et les matieres dures privees d’eaude I’intestin terminal. 
Dans le cdlon descendant, dit xM. J. Ch. Roux, ou dans 
le rectum, les matieres sont seches, la vie bacterienne 
y est arretee comme font demontre les recherches de 
Strassburger; c est un veritable corps dur, sans action 
toxique que contient fintestin. 

Dans la constipation ca3cale, les matieres sont main- 
tenues dans un. etat semi-fluide par farrivee constante 
du liquide de fintestin grSle, d’ou une intoxication chro- 
nique qui entraiue les different^ symptomes que nous 
avons enumeres et qui peuvent retentir par leur'persis- 
tance dune fagon profonde sur forganisrne. 

Or, SI nous nous reportons a la description de ces 
signes, nous voyons qu’ils sont singulierement voisins, 
tout au moins les principaux, de ceux decrits par Lane ,’ 
c’est la le syndrome colique etudie dans sa th^se par 
Marre, elijve de M. Mathieu; tons lesmedecins s’accordent 
a reconnaitre fimportance de la stase, et surtout de la 
stase csecale dans la genese de ces accidents; ne voila- 
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t-il pas justifiee tout au moins en partie la deuxi^me 
proposition pathogcnique de M. A. Lane; c est a a stase 
Lit faut attribuer toute une sene d accidents dont 
quelques-uns sont suffisamment graves pour necessiter 
un traitement operatoire radical. 


Ainsi.donc, nous voyons que : 

10 Ces idees de M. Lane, qui tout d’abord ont paru 
singulierement hardies, coinmencent a etre admises par 
un grand nombre de chirurgiens de haute valeur et der- 
riere I’autorite desquels nous pouvons nous retrancher, 
les recherches anatoiniques recentes d’autre part ne 
peuvent que faire admettre la vraisemblance de ces 
theories; elles permettent enfin d’expliquer et de com 
prendre mieux un certain nombre de faits (occlusions 

aigues par accumulation de matieres fecales consecutives 

a une longue periode de constipation chronique par 

cxcmplG) 1 , 1 ' n 

2 " Si Ton admet la possibilite de la stase chronique, 
en arriere des coudures ileales et des brides, il fau 
bien admettre aussi le rapport etroit entre cette slase et 
les accidents toxi-infectieux que presentent les malades, 
car c’est un chapitre de pathologie intestinale qui semble 
aujourd'hui bien cbnnu. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Cliniquemeiitjiious suivrons surtout la description de 
M. A. Lane, inais comme I’a dit J. Cli. Roux, « la diffe¬ 
rence dans le mode de reaction de I’individu depend 
surtout du point du cdlon oil se fait la retention des 
matieres ». Aussi n’est-il peut-etre pas tout a fait juste 
de comprendre dans une seule et mSme description, 
toutes les stases intestinales chroniques; il existe — et 
c’est la forme decrite avant tout par Lane — une stase 
g'eneraLisee si Ton pent dire, qui se caracterise clinique- 
ment par des symptdmes que nous allons dire, anatomi- 
quement par ce fait que les obstacles au passage des 
matieres fecales y sont multiples; operatoirement, les 
petites operations locales (effacement des coudures par 
fixation, destruction des brides...) nesufliront plus; c’est 
I’ileo-rectostomie seule qu’il faudra faire, car il n’y a 
pas un segment utilisable dans ce gros intestin. 

Mais, a c6te, il existe de nombreuses formes localisees : 
c’est la stase par coiidiire ileale decrite aussi par Lane et 
sur laquelle surtout ont insiste les Americains; c’est la 
stase clans le ccecnni et le colon ascendant, celle qu’ont 
surtout eue en vue les Allemands, et dont le type est 
nettement isole par Stierlin; c’est la stase produite en 
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arriere des barrages du coude gauche : dans sa forme 
chronique qui surtout nous int^resse, ce sont les « occlu¬ 
sions frustes incompletes » de Berard et Patel. Enfin, 
ce sont les stases siegeant en arriere d’un obstacle situc 
ail niveau de Vanse sigmoide. M. Lane a egalement 
insiste sur elles en montrant que ces lesions etaient 
necessaires pour expliquer la plupart des volvulus de 
I’anse sigmoide; c’est a elles qu’ilfaudrait rattacher cer- 
taines formes pour le moins de meg&cdlon et la plupart 
des cas signales de stercorome. 

Nous verrons que les observations cliniques nous four- 
nissent des signes differentiels assez nets entre ces for¬ 
mes, mais c’est surtout I’examen aux rayons X qui per- 
mettra, s’il est pratique methodiquement, de les isoler 
les unes des autres, - et c’est important, - car Ic trai- 
tement operatoire varie singulierement suivant les cas. 

Stase intestinale chronique generalisee a tout 
le gros intestin. — Les signes cliniques decrits par 
Lane ont ete repris par son assistant, M. Harold Chaplle 
et de I’etude de 50 cas, il deduit le tableau suivant ; 
la malade, puisque le plus souvent il s’agit de femmes, 
se plaint surtout de souffrir- c’est la le symptorne le 
plus important et ce fut tout d’abord a cause de cette 
douleur que les premieres interventions furentpratiquees. 
Le siege de cette douleur est variable, situee sur un point 
quelconque du trajet du gros intestin; il est en general 
en rapport assez etroit avec le maximum des Idsmns 
pour etre une indication precise lors de I’lntervention; 
il est suffisamment net d’babitiide et assez bien connu 
de la patiente pour que d’elle-meme elle I’lndique. 

M. Lane decrit longuement les sitsges et les irradia¬ 
tions de cette douleur, car elle a prete a maintes 
erreurs de diagnostic. La malade peut souffrir au 


niveau du csecum ou du c 6 lon ascendant; cetle douleur 
peut sieger au niveau de la 12^ cote et irradier dans 
le territoire des nerfs abdomino-genitaux ; elle est due a 
la traction exercee sur cette region par le colon ascen¬ 
dant et le csecum distendus et charges de inatieres 
fecales ; aussi est-elle surtout nette dans la position 
debout ou assise; dans le decubitus, cette douleur 
s'attenue ou disparalt. Le passage des matieres se ferait 
beaucoup plus facilement en effet, et la frequence de la 
selle inatinale n’aurait pas pour Lane d’autre cause. On 
comprend dans ces cas la possibilite d’erreurs de dia¬ 
gnostic avec les calculs du rein et ces erreurs auraient 
souvent ete cominises. 

La douleur pent etre surtout marquee au niveau du 
sacrum ou de Varticulation sacro-iliaque droite ; c’est 
que le csecum occupe alors le petit bassin, la defecation 
exagere cette douleur et la position coucbee sur le cote 
gauche, augmentant la traction exercee par le csecum 
a droite, est particulierement redoutee. Le siege maxi¬ 
mum de la douleur peut encore se trouver sur le cdlon 
transverse ; plus souvent c’est le long de la derniere 
brancbe du transverse et au niveau du coude splenique 
correspondant aux deux ou trois dernieres cotes qu’elle 
est le plus marquee, exageree aussi par la station debout, 
plus ou moins calmee par le decubitus. 

Enfin, tres souvent aussi, c’est tres bas, presque 
derriere le pubis et du cote gauche que souffre surtout 
la malade; la pression exagere les souffrances, la defe¬ 
cation est specialement penible; c’est sur I’anse sig- 
moide que siege la lesion. 

Notons d’ailleurs — et nous aurons occasion d’y 
revenir — qu’a la radioscopie, cette douleur a la pres¬ 
sion est un fort bon guide pour la recherche des 
lesions. 


__ La constipation esl egalement un signe capital. Elle 
peutetre tres intense, et dans un cas d'A. Lane, la malade 
etait restee a plusieurs reprises 28 jours sans aller a la 
selle en depit du traitement medical. Le plus souvent, ce 
sont des malades quin'obtiennent de selles qua la suite 
de purgatifs et de lavements repetes. 

Clark insiste beaucoup sur ce fait qu en interrogeant 
avec soin les malades, on voit que leur constipation 
remonte & I’enfance. M. Lane met en garde contre uiie 
cause d'erreur: il y a des malades qui arrivent a avoir 
une selle a peu pres reguliere chaque jour et meme des 
sdles diarrheiques, mais alors, ils presentent du mucus 
ou m6me du sang dans leurs matieres ; autrefois, i s 
etaient nettement constipes ; c’est qu a la suite de cette 
longue periode de constipation simple, la colite muco- 
membraneuse s’est installee. _ 

_ Les autres signes sont surtout das a 1 auto-intoxi- 

cation. . 

Les maiix de tete sont presque toujours notes, sur- 
venant tres frequemment et particulierement tenaces. 

Les crises naiiseeuses surviennent souvent suivies 
d’efforts de vomissements ou de vomissements vrais; 
dans quelques-uns des cas, elles etaient extremement 
frequentes; on a meme note de petites hematemeses 
qui avaient fait penser a la possibilite d’un ulcere de 
I’estomac non verifie a 1’intervention. ... 

En meme temps survient une diminution constante 
de I’appetit; Thaleine est fetide; les dents se carient et 
tombent; la langue est toujours chargee, I’amaignsse- 

ment est notable. , 

— De temps a autre surviennent des crises plus 
marquees d'obstruction intestinale : le ventre se ballonne, 
devient douloureux, et le tout se termine par une emission 
abondante de gaz et de matieres. 
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— Toujours il y a une grande fatigue musculaire, une 
apalliie intellecluelle; ce sonl des neiirastheniqiies, et 
parmi les cinquante cas cites par Chappie, deux fois ii y 
avait eu tentative de suicide. 

Si Ton faitl’examen physique de cesmalades, on peut 
constater tout d’abord une coloration brundtre on jaii- 
ndtre de la peau qui frappe et a souvent attire I’atten- 
tion des malades; sur cette teinte generate se detachent 
de petites taches plus nettes au-dessous des yeux, au 
niveau des aisselles, des regions inguinales et dans les 
points ou il y a pression par les vetements. « Le degre 
de cette coloration est d’autant plus marque, dit 
Chappie, que I’obstruction siege plus pres de I'estomac ». 

Si Ton prend les mains de ces malades, on les sent 
Jroides, parfois un peu moites; c’est une sensation 
assez speciale a laquelle M. Lane accorde une grande 
valeur; ce serait un indice tres net d’auto-intoxication; 
il en est de meme des pieds. 

Les modifications des seins sont frequentes. « Elies 
sont semblables acequ’on decrithabituellementcomme 
mastite chronique et comme degenerescence kystique »; 
ellesfavoriseraient singulierement revolution deneoplas- 
mes, et ce qui permet de les considerer comme en 
relation directe avec cette auto-intoxication due a la 
stase, c’est la disparition de ces" lesions quand elles ne 
sont pas encore tres accentuees, a la suite d’ileo-sigmo'i- 
dostomie. 

Quand on palpe I’abdomen de ces malades, on reveille 
cette douleur sur laquelle nous avons deja attire I’at- 
tention en des points variables suivant les cas et en 
rapport avec le maximum des lesions en ce point. Mais 
de plus, la palpation peut parfois donner des ren.sei- 
gnements tres precis sur la forme, la situation, le degre 
de dilatation... du caecum ou des cdlons. C’est surtout 
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Haussmann qui, a la suite d’Obratzow, insister sur les 
resultats de la palpation du caecum, et c’est surtout a 
propos du caecum mobile que les Allemands ont monfre 
tout ce qu’on pouvait attendee de cette methode; nous y 
reviendroiis a propos de cette forme de stase localisee, 
car pour la stase generalisee, ceux qui Tout decrite, Lane 
et quelques auteurs americains, Clark..., ne semblent 
pas attacher a cette methode une aussi grande impor¬ 
tance: cependant, Chappie note qu’on pent sentir le 
cajcum « qui descend jusque dans le petit bassiii et 
qui est tres dilate; dans quelques cas, il est fixe dans la 
fosse iliaque; le cdlon ileo-pelvien presente deux 
varietes; dansl’une, on le sent comme un cordon retreci 
dans la fosse iliaque gauche; dans I'autre, on ne le 
palpe pas aussi aisement, mais a I’operation, on le 
trouve formant une boucle largement distendue dont 
les extremites sont maintenues rapprochees par des 
adherences qui sont fixees a la fosse iliaque gauche; lo 
cdlon est ordinairement palpable, tombant au-dessous de 
fombilic et sa portionmoyenne est sentie dans lebassin.)) 

M. Morestin, dans fexamen de sa malade note sim- 
plement que la main appliquee ala surface de I’abdomen 
legerement augmente de volume, percevait qa et la de 
gros foyers de gargouillenients. 

Doit-on pousser plus loin fexamen? Doit-on pour 
mieux se rendre compte, cUstendre ce gros intestin par 
le melang'e gazogene de Minkowski et Naiinyn, M. Al- 
glave fa fait pour des malades atteints de troubles 
intestinaux compliquant un rein mobile et il donne les 
regies suivantes : « Les malades seront prepares 24 on 
48 heures d’avance suivant leur degre de retention 
fecale par 1 ou 2 purgatifs assez energiques et vidant 
completement fintestin, pendant que la patiente reste a 
la diete hydrique. 
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Quand la malade est bien preparee et que le ventre 
est bien affaisse, on adininistre deux lavements suc- 
cessifs, I’un de bicarbonate de soude, I’autre d’acide tar- 
trique a raison de trois ou quatre grammes de chaque, 
dissoLis dans trois ou quatre cents grammes d’eau; ce 
moyen est absolument indolore et apres huit ou dix 
minutes pendant lesquelles on fait un peu de massage 
i-etrograde du gros intestin, on voitapparaitre le ballon- 
nement ceecal montrant le grand volume du viscere et 
sa distension facile. On pent aussi, d’apres I’aspect que 
prennent le cmcum et le c6lon distendus, deviner I’exis- 
tence enlr’euxd’un detroit profond qui les reunit et qui 
est Tangle colique droit plus ou moins comprime par 
le bord convexe de Textremite inferieure durein.... Si 
la distension du caecum et du cdlon ne sont pas facile- 
ment appreciables a la vue, on pent recourir a la pho- 
nendoscopie qui permet d’apprecier mieux les con¬ 
tours. ') 

Cette distension par les gaz ne semble pas avoir ete 
souvent employee, car nous .ne Tavons jamais vue notee ; 
cela tient sans doute a ce qu’actuellement on possede 
un moyen d’investigation beaucoup plus stir dont 
Temploi est absolument sans aucun inconvenient et qui 
donne des resultats absolument parfaits : c’est Texamen 
aux rayons X apr6s repas, ou lavement bismuthes. Nous 
nous etendrons longuement au diagnostic sur ce point 
et montrerons ce qu’on est en droit d’attendre de la 
radiographie et de la radioscopie. 

Oue deviennent ces malades abandonees a eux- 
mSmes. M. Lane en trace un tableau saisissant; il les 
montre continuant a souffrir sans cesse, pensant sans 
cesse h leur mal, s’affaiblissant physiquemenL s’affai- 
blissant intellectuellement, bientot incapables de travail 
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mental aussi bien que de travail physique et tombant 
dans une cachexie de plus en plus profonde; ce sont 
(( de pauvres epaves, dit Clark, errant d’un cabinet 
medical a I’autre » ; et le nombre nest pas rare de ceux 
qui attentent a leurs jours; Chappie, avons-nous dit, en 
relate deux cas.' Klose egalement en cite un. 

Souvent d’ailleurs, une affection intercurrente vient 
mettre fin a leurs soulfrances; ils resistent mal; la 
tuberculose pulinonaire ou une affection pulnionaire 
aigue les emporte. 

M. Lane admet que chez I’enfant surtout, la stase 
favorise a un tres haut degre I’eclosion de la tubercu¬ 
lose, taut de la tuberculose osteo-articulaire que de la 
tuberculose peritoneale ou pulinonaire, et il va si loin 
dans cette theorie que lorsqu’un enfant atteint de tuber¬ 
culose osteo-articulaire grave presente de la stase, il 
pratique une ileo-rectostomie pour supprimer cette 
cause d’auto-intoxication et permettre a forganisme de 
se defendre mieux. M. Chappie en relatait huit cas au 
mois d’avril dernier, et M. Distaso assistant de M. Metch- 
nikoff qui a suivi longtemps ses malades, temoigne 
dans le meme article de la Lancet des bons resultats 
obtenus. 

Ces infections surajoutees, si Ton pent dire, ne sont 
pas les seules qui inenacent les malades; deux compli¬ 
cations, nous I’avons deja indique, peuvent survenir . la 
colite proprement dite peut s’etablir, Vocclusion intesti- 
nale aigue peut brusquement changer la scene. 

Les lesions de coUte sont assez frequentes; assez sou¬ 
vent, dans les observations de Lane, on trouve notee 
I’existence de mucus et de membranes dans les selles; 
il en est de m6me des observations de Clarke, de Klose, 
de Stierlin... M. Segond, dans son rapport au Congres 
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de Bruxelles insiste aussi sur ce rapport entre la stase 
et les colites. « II est bien certain qua la longue, la 
stase peut se compliquer de colite, de colite trauniatique 
comme le dit J.-Ch. Boux ». M. Lane met en garde 
centre certaines selles diarrheiques survenant chez ces 
constipes et qui pourraient 4 premiere vue en imposer. 
II semble bien que ces evacuations diarrheiques peuvent 
rentrer dans I’un des types des fausses diarrhees de 
M. Mathieu, les fausses diarrhees continues. Avec 
Lasegue, M. Mathieu admet I’explication suivante; a la 
suite d’une periode de constipation plus ou moins longue, 
il s’est constituee dans le gros intestin une colonne de 
matieres plus ou moins dessechees. « La presence de 
ces matieres irrite la muqueuse qui secrete abondam- 
ment et tend a desagreger aiqsi la colonne fecale par sa 
partie inferieure; mais cette colonne fecale se recons- 
titue incessamment par sa partie superieure. » 

Ces lesions de colite viennent singulierement aggraver 
le pronostic. 

h’ileiis peut se presenter sous plusieurs types. Dans 
certains cas, il s’agit d’occlusion se completant peu a 
peu si Ton peut dire; cette occlusion arrive a etre defi¬ 
nitive au bout d’un temps assez long; elle est tres 
probablement due alors a la simple accumulation des 
matieres fecales \ c’est en ces cas que I’enteroclyse et le 
lavement electrique reussissent parfois a faire cesser une 
occlusion. G’est assez souvent pour cet ileus qu’on est 
amene a examiner pour la premiere fois les malades; 
I’interrogatoire rev@le alors une longue phase de cons¬ 
tipation prealable; si Ton s’est contente de faire une 
colostomie, on voit apres la debacle premiere le cours 
des matieres se retablir et I’examen le plus minutieux 
ne permet de decouvrir aucun signe de neoplasme ou de 
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retrecissement permanent. Les deux observations quo 
nous rapportons provenant du service de M. Lejars 
rentrent dans ce type; la nialade de M. Terrier, la 
malade de Berard et Patel egalement. 

Dans un deuxieme type, I’ileus se produit beaucoup 
plus brusquement par un niecanisme bien different : 
celui du volvulus. M. Lane admet que ces volvulus taut 
du cfficum que de I’anse sigmoide ne doivent guere se 
produire en dehors des cas de stase. On comprend on 
effet que dans ces cas si le csecum par exemple est librc, 
tres mobile, surchai-ge en surplus par les matiercs 
fecales, il peut facilernent se tordre, et pour Klose, nous 
I’avons dit, cette torsion serait si frequente que ce 
serait a son ebauche qu’il faudrait rattaclier le plus 
souvent les accidents du csecum mobile. 

De fait, dans I’histoire du volvulus cascal, on retrouve 
presque toujours la constipation anterieure; elle est 
signalee dans un cas de R. J. Pye-Smith (un cas do 
volvulus du cajcum et du cdlon ascendant) paru da.is 
la Lancet de juillet 1910; elle est signalee dans qucl- 
ques-uns des cas de volvulus rapportes par M. Lenor- 
mand au XXIIP Congres de I’Association Frangaise de 
Cbirurgie. Mais, ce volvulus du cmcum est rare, puisque 
M. Lenormand n’en a pu relever que 13 cas, dans la 
litterature franqaise. 

Ce volvulus peut plus rarement encore se produire 
au niveau du colon transverse. Anspach, a propos d un 
cas personnel (sur la torsion habituelle dil gros intestin), 
en a releve 9 cas. 

II est beaucoup plus frequent au niveau de 1 anse 
sigmoide. Nous avons montre comment pour Lane les 
lesions anatomiques expliquent sa production. Cursch- 
mann aussi avait insiste sur la facile production du 
volvulus dans les anses sigmo'ides longues, chargees de 
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matiere fecale et dont les pieds sont rapproches I’un de 
I’autre par des adherences. Klose I’admet egalement, de 
meme qu’au niveau du caecum : ce serait pour lui I’exa- 
geration du mouvement normal de pendule qui serait le 
primum movens de la rotation. 

Tel est I’aspect clinique sous lequel se presente la 
stase intestinale chronique lorsqu’elle est generalisee a 
tout le gros intestin correspondant anatomiquement a 
des obstacles multiples au cours des matieres le long 
de ce gros intestin. 

Elle pent se presenter sous des aspects un peu diffe- 
rents lorsque la lesion anatomique qui en est la cause 
est plus localisee et que par suite la stase predomine en 
line region determinee du gros intestin. 

Stase par coudure ileale. — Tout d’abord, il peut 
y avoir stase par coudure ileale. L’histoire clinique de 
la coudure ileale a ete tracee par Lane s’appuyant en 
partie sur les radiographies faites au Guy’s Hospital par 
Alfred C. Jordan. Franklin-Martin, Ch. H. Mayo, 
Gregory-Connell lui consacrerent des articles dans le 
Surgery Gynecology and Obstetrics de janvier, mars et 
novembre 1911; la question a ete reprise par M. Lejars 
dans la Semaine medicate. M. Hartmann en rapportait 
un cas & la Societe de Cbirurgie le 25 juin 1913. 

L’allure clinique est un peu speciale;il y a toujours 
comme dans les cas de stase generalisee, de la consti¬ 
pation opiniatre et par suite de cette constipation, tons 
les signes que Ton met sur le compte de I’auto-intoxica- 
tionqui en resulte. Mais en plus, il y a des phenomenes 
gastriques extrSmement nets. « La coudure ileale, dit 
Lane, prend une part importante dans la production de ce 
groupe de symptdmes que les medecins denomment 
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une indigestion; ce qu’on appelle ainsi a une origme 
purement mecanique et est dd principalement a I’obs- 
trucLion siegeant sur la fm de I’ileus. » 

D’autres accidents plus graves sont speciaux a cette 
coudure ileale; en arriere d’elle, il y a stase dans I’ln- 
testin grdle; cette stase suffit pour amener des pertur¬ 
bations fort iraportantes dans cet intestin grele; Jordan 
a pu demontrer par de tres belles radiograpbies ce qu’a- 
vangait A. Lane; il y a parfois dans ces cas formation 
d’une coudure duodeno-jejunale qui se trahitsurtout par 
la dilatation et I’inflammation consecutive du duodenum; 
les signes alors sont ceux de I’ulcere du duodenuna et 
sa production d’ailleurs est grandement favorisee. Sou- 
vent aussi, coexiste de la dilatation stomacale qui favo- 
riserait aussi le developpement de I’ulcere et par suite 
du cancer de cet organe, au dire de Lane. Dans un cas 
que nous considerons comme appartenant a ce type, le 
malade (c’etait un medecin) insistait beaucoup sur ces 
troubles digestifs, et a un certain moment, la possibility 
d’ulcere du duodenum avait ete discutee. 

C’est par la radiographie surtout que Ton arrivera au 
diagnostic exact du sifege de ces coudures; nous revien- 
drons sur ce point en parlant du diagnostic. 

Stase dans le csecum et le colon ascendant. — 
C’est le c«cum mobile de Wilms, la torsion babituelle 
du cajcum de Klose, la typhlatonie de Fischler. Stierlin 
recemment a montre par de belles etudes radiographi- 
queque dans ces cas il y avait non seulement stase dans 
le cfficum mais encore dans tout le c6lon ascendant et 
il designe alors I’affection sous le nom de « Obstipation 
von Ascendentypiis ». Ses conclusions sont admises par 
le Professeur Wilms; c’est a la suite egalement de ces 
travaux que le Professeur de Quervain dont Stierlin est 
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actuellement assistant pratiqua des ileo-transversosto- 
mies. 

Les signes cliniques sont ceux qu’on avait coutume 
de decrire sous le iiom de signes du ctecum mobile; 
Klose les resume ainsi : 

Crises de coliques subfebriles; 

Avec douleurs du cdte du csecum plus prononcSesa 
la palpation; 

Et augmentation du peristaltisme pendant les crises; 

Dans I’intervalle des crises : constipation; 

Avec souv'ent diarrhee consecutive accompagnee de 
sang et de mucus. 

G. Lardennois a ti-ace dans la Presse medicals 
(juin 1910) un tableau complet de ces malades. Dans les 
cas legers, ou la ptose est un peu accusee, oil la mus¬ 
culature du ca3cum est en bon etat, il n’y a que de 
petits accidents; c’est apres quelque repas copieux ou 
ndigeste, ime sensation de tension dans la fosse iliaque 
droile; cette ggne pesante, penible, dure plusieurs 
minutes, un quart d’heure ; la region csecale est le siege 
de borborygmes, ce que les Allemands appellent des 
roucoulements ileo-cmcaux .(ileo-csecalgurren), puis tout 
s’apaise parfois a I’occasion d’un mouvement, d’un 
changement d'attitude, d’un relSchement des vetements. 

Dans les cas accentues, il existe en dehors de toute 
crise une gene constante plus ou moins accusee ; il y a 
de la retention ccecalepermanente ; celle-ci se manifeste 
par de la pesanteur dans la fosse iliaque, dans le bassin 
des tiraillements dans les reins. La palpation de la fosse 
iliaque, au voisinage du point de Mac Burney pent pro- 
voquer une tension penible dans le caecum, et Larden¬ 
nois formule la regie suivante : « Lorsqu’on refoule 
vers le caecum le contenu du colon transverse et du 
colon ascendant on provoque une douleur dans la region 
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pelvienne droite; lorequ’on refoule de bas en haul le 
contenuducfBCum prolabe vers le colon, sans violence, 
en s’y reprenant a plusieurs fois, la douleur disparait. » 
Ce serait la un signe diagnostique de premiere impor¬ 
tance pour Lardennois. 

Les evacuations intestinales sont toujours modifiees ; 
la constipation est la regie, mais les fins de garde-robe 
sont diarrheiques, fetides et renferment du mucus et 
des fausses membranes ; c'est la lafausse diarrhee dont 
nous avons donne I’explication qu’admet M. Matbieu. 

De temps a autre apparaissent des ernes ; elles sur- 
viennent souvent sans cause ; dans la station debout 
ou assise, ou bien apres un repas abundant, apres une 
promenade en voiture avec secousses; ce sont des dou- 
leurs pougitives, de gene, de distension, de tiraillements 
a siege mal defini, situe en general au-dessous du point 
de Mac Burney, parfois plus en dehors lout pres de 
I’epine iliaque anterieure et superieure. Si on examine 
alors la region douloureuse, on pent en constater le 
soulevement. La paroi est souple. La pression pent 
exacerber la douleur en exagerant la distension dU 
caicumou enprovoquantune contracture; si cettepres¬ 
sion est faite tres bas au-dessous du point de Mac 
Burney et en remontant, elle apaise la douleur. Le 
decubitus lateral droit est penible ; le decubitus gauche, 
le decubitus ventral favorisent la depletion csecale, el 
instinctivement le malade prendees dernieres posihmis. 
La palpation du ciecum donne la sensation dune 
tumeur molle, lluctuante, comme d’une vessie remplie 
d’eau; cette tumeur vient au contact de la paroi abdo- 
miiiale, tout pres de I’arcade crurale; elle est submate 
a la percussion pendant la crise douloureuse; elle est 
le siege de gargouillements vers la finde la crise. Cette 
terminaisou peut etre acceleree par une pression metho- 
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dique de bas en haul. Les accidents durent parfois plu- 
sieurs heures avec acces paroxystiques; pendant ce 
temps, la temperature pent monter de quelques dixiemes 
de degres et le pouls s’accelerer un peu. La terminaison 
est generalement suivie de remission de gaz ou d’une 
evacuation diarrheique. 

L’affection evolue ainsi de fagon chronique avec de 
temps a autre des crises, mais peu & peu la sante gene- 
rale se trouble; ces malades (ce sont le plus souvent 
des femmes), toujours dolentes, toujours fatiguees, ne 
pouvant rester debout, ne pouvant se livrer a aucune 
occupation, ne pouvant meme supporter leur corset ni 
de vfitements serres, sont de veritables infii-mes; elles 
maigrissent, leur caractere se modifie; elles deviennent 
nerveuses, hypocondriaques. 

Stase produite en arriere des barrages du coude 
gauche. — Ce sont les « occlusions frustes incompletes » 
de Berard et Patel. Les signes principaux sont toujours 
a peu pres les m6mes : constipation d’abord a laquelle 
succedera la fausse diarrhee symptdmatique de colite 
avec troubles digestifs plus ou moins accuses; de temps 
a autre surviennent des phenomenes un peu plus aigus : 
la douleur alors apparait localisee par les malades dans 
riiypocondre gauche. C’est le -point douloureux de la 
7® ou 8® cote gauche que Reynier, en 1902, rapportait 
deja a cette cause. Parfois se montrent en m6me temps 
des vomissements; le caecum, le cdlon transverse 
peuvent etre assez dilates pour que leur distension soit 
tres manifeste ti la palpation, et cette palpation est alors 
Jouloureuse; puis apres I’evacuation abondante de gaz 
et de matieres, les accidents cessent. L’observation 3 
de la these de Ducatte rentre dans ce type clinique. 

II semble que ce soit la une des formes de stase intes- 
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tinale qui, le plus frequemment, se complique d occlu¬ 
sion vraie; la malade de M. Terrier, la malade de 
Berard et Patel en sont des exemples, et cela se com- 
prend facilement, car tout dans I’angle splenique gauche 
semble favoriser cet ileus. 

Stase produite en arriere d’un obstacle sie- 
geant au niveau de I’anse sigmoide. — C’est la une 
des formes les plus interessantes; M. Lane, nous I’avons 
vu, fait jouer & I’anse sigmoide un grand role dans la 
production de la stase, soit que I’anse trop longue et 
tlexueuse multiplie les coudures et par suite les bar¬ 
rages, soit qu’une adherence vienne exagerer la cou- 
dure d’une sigmoide de type normal. Tout recemment, 
il mettait en relief I’importance de cette derniere cou- 
dure (qu’il opposait en quelque sorte a la coudure 
ileale ; the first and last kink), et il montrait quel parti 
on en pouvait tirer pour empecher le reflux a la suite 
d’une entero-anastomose. 

Clark rapporte deux cas tr^is nets de stase due dans 
fun a une longueur exageree de I’anse sigmoide, dans 
I’autre, a « des adherences congenitales » maintenant 
une coudure; nous les citons ci-apres. 

Ce qui est interessant, c'est de voir ainsi que nous le 
disions plus haul, combien on pent trouver de stades 
intermediaires (les deux malades de Bensaude par 
exemple), entreces malades de Clark qui sont seulement 
des constipes chroniques du type Lane et les malades 
alteints de megacolon congenital, de maladie deHirsch- 
prung, si bien qu’on en arrive avec Puls, Konjetzny, 
A. Lane, Clark, a se demander si vraiment les deux ne 
rentrent pas dans le meme cadre nosologiqne ; sans doute, 
dans une maladie de Hirschprung proprement dite, il y 
a hypertrophie parietale, mais, une anse luttant contre 
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un obstacle ne peut-elle ainsi hypertropliier ses parols? 
Klose, Wilms, Fischler, admettent bien un premier stade 
d’hypertrophie caecale avant que le caecum ne devienne 
atonique et ne se laisse forcer. 

Cliniquement, ces malades atteints de stase, surtout 
sigmo'idienne, se caracterisent parun certain nombre de 
signes : la douleur siege surtout du cote gaache\ la 
deuxieme malade de Clark accusait depuis liuit ans une 
sensation douloureuse dans la region iliaque gauche, et 
depuis six ans, elle etait sujette a des crises de coliques 
a repetition dans le cote gauche: elle avait alors nette- 
ment la sensation que cette douleur etait produite par 
des gaz luttant contre un obstacle et remission de gaz 
et de mati^res la soulageait. 

La constipation est opiniatre, et c’est dans ces cas 
qu’on a signale les plus longues periodes de retention 
stercorale, et cela se comprend a cause de la retro-dila¬ 
tation, parfois considerable qui favorise la formation 
d'amas stercorauxpouvant prendre le type de stercoromes 
proprement dits. Dans un cas personnel que nous rap- 
portons plus loin, (p. 208), le malade est reste une fois 
24 jours sans aller a la selle. 

Par contre, les phenomenes d'auto-intoxication sont 
bcaucoup moins marques que dans les cas de stase cse- 
cale; ils sont meme parfois 'a fait absents; la 
deuxieme malade de Clark qui paralt absolument typique 
« avait conserve son appetit; il n’y avait pas d’indiges- 
tion » ; le petit malade auquel nous faisions allusion plus 
baut, malgre une constipation extraordinaire, gardaitune 
sante parfaite; nous nous sommes deja expliques sur ce 
point. 

Le volvulus serait assez frequent en ces cas; mais il 
s'agit alors de phenomenes d’occlusion aigue sur les- 
quels il est inutile de s’etendre davantage. Mentionnons 
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cependant a ce sujet une observation cle la these 
d’Okinczyc : la malade avail eu deux crises d’obstruc- 
tion intestinale, et a la radiographic, on constataitapres 
lavement bismuthe une grande accumulation de ce bis¬ 
muth dans I’S iliaque. On crut a un neoplasme; or, a 
I’intervention, on ne trouva qu’une anse sigmoide tres 
longue, repliee et coudee sur elle-meme; y aurait-il eu 
t'bauche de volvulus de cette anse? Le ventre fut referme, 
cL la malade mourut au quatorzieme jour, avec de nou- 
veaux phenomenes d’occlusion. 


DIAGNOSTIC 


Nous ne nous occuperons pas du diagnostic des deux 
grandes complications de la stase intestinale chronique: 
la colite d’une part, I’occlusion aigue par accumulation 
de matieres fecales ou par volvulus, d’autre part, qui 
changent notablement I’allure clinique de I’affection. 

Le diagnostic de la stase intestinale chronique pro- 
prement dite se presente de faqon un peu variable sui- 
vant le type clinique observe. 

Lorsqu’il s’agit du type de stase chronique genera- 
lisee de A. Lane, c’est surtout la douleur, avons-nous 
dit qui, attire I’attention des malades; c’est elle qui joue 
le premier rdle; or, cette douleur peut affecter differents 
types, avoir son maximum en des points fort variables,' 
et a ne se tier qu’a elle les erreurs commises pourraient 
etre nombreuses; elle pourrait a premiere vue eveiller 
I’idee d’un calciil renal (M. Lane cite des exemples de 
malades chez lesquels mie nephrotomie exploratrice fut 
pratiquee), si la douleur siege a droite; d’adherences 
plearales, de nevralgies intercostales, comme le disait 
M. Reynier, quand la douleur a son maximum en haul 
et a gauche , de lesions annexielles ou peri-uterines, si 



- 141 - 


elle est pelvienne. M. Lane cite des cas on une resec¬ 
tion du coccyx a etc pratiquee. 

Mais c’est surtout, et avant tout Vappendice que I’on 
incrimine, et c’est surtout ce diagnostic d’appendicite 
chronique qu’ont en vue tons les auteurs, diagnostic 
d’autant plus difficile d’ailleurs que, tres frequemment, 
ily aura coexistence des deux affections ou plutot que 
les lesions appendiculaires si Ton admet les idees de 
M. Lane feront partie des lesions que Ton observe dans 
la stase : le diagnostic d'appendicite chronique n’elimine 
done nullement I’idee de stase. 

Ce qui mettra sur la voie du diagnostic, ce qui per 
mettra de s’orienter, ce sera tout d’abord la constatation 
de la constipation chronique; il faudra parfois, pour 
cela, un interrogatoire precis, car il peut y avoir fausse 
diarrhee, mais anterieurement, il y a toujours eu une 
periode de constipation vraie et I’epreuve du carmin 
par exemple en permettant d’apprecier exactement la 
duree de la traversee digestive, permettra toujours 
d’etre fixe sur ce point. 

Ce sera ensuite I’existence de tons ces signes d’auto- 
intoxication : cephalees, troubles gastro-inlestinaux, 
perte de I’appetit, amaigrissement, haleine fdtide, 
refroidisseinent des extremites, parfois mdme la colora¬ 
tion toute speciale des teguments... qui sont comme 
autant de temoins de la resorption contimielle des pro- 
duits toxiques. 

Puis I’attention une fois mise en eveil, une serie 
d’examens permettront d’arriver au diagnostic. 

Doit-on tout d’abord faire grand fond sur les resul- 
tats que fournira la palpation. Obrastzow le pretend et 
Haussmann s’etend longuement sur les resultats de la 
palpation, nous en dirons un mot d propos du dia¬ 
gnostic de la forme ceecale de I’affection. En realite. 
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d’apres la majorite des autres auteurs, elle permel de 
preciser les r%ions specialement douloureuses, parfois 
d’apprecier le volume anormal d’un segment du gros 
intestin, mais ce n’est certes pas par la palpation qu’on 
arrivera 4 un diagnostic complet. La palpation a^res 
dilatation des anses par le melange gazogene de Min¬ 
kowski et Naunyn pourrait peut-6tre rendre davantage 
service, et nous avons vu M. Alglave y insister; elle n’g 
n’a pas ete pratiquee de fagon courante dans le cas qui 
nous occupe. 

L'examen rectoscopique ou proctoscopique a ete uti¬ 
lise davantage; il se pratique apres insufflation de I’in- 
testin (methode de,Strauss), ou en position genu pecto- 
traie (methode de Schreiber) sans insufflation. Von 
Aldor (de Carlsbad) en publiait recemment une tech¬ 
nique tfes minutieuse. Nous Tavons utilise avec 
M. Bensaude pour les 6 cas de megacolon dont nous 
avons public les observations. 

Lorsque les lesions siegent bas, en effet, comme dans 
les cas que nous rapportions, les donnees fournies par 
cet examen sont precieuses. On se rend compte, mieiix 
que par tout autre precede, du ■ volume et de la lon¬ 
gueur de I’anse sigmo'ide. On pent voir s’il y a ou non. 
une coudure marquant I’entree de cette anse. 

Lockardt-Mummery a beaucoup insiste sur les don¬ 
nees fort utiles que peut fournir l’examen rectoscopique 
permettant de reconnattre « des inflexions de I’intestin 
par adherence ». 

Mais a part ces cas oil la lesion siege bas, rexamen 
est reste negatif : la muqueuse ne presente de lesions 
que lorsque la colite s’est installee. Get examen proctos¬ 
copique a de plus une grosse importance, negative en 
quelque sorte, car il permet d’eliminer I’existence d’un 
neoplasmesiegeant sur la partieinferieuredugros intestin. 
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Le diagnostic de certaines formes localisees que nous 
avons distinguees se presente parfois d’line fagon un 
peu differenle. Dans la stase par coudare ileale, la dou- 
leur siege haut, parfois au niveau de lepigastre; Ics 
svmptomes sont surtout des symplomes gastro-intesli- 
naux, et c’est avec les iilceres dii duodenum, avec 
parfois meme Vulcere gastrique, que le diagnostic sera 
a faire comme A. Lane et les auteurs Americains I’ont 
montre. Cependant, il existe toujours une douleur dans 
la fosse iliaque droite, un peu en dedans du point do 
Mac Burney, repondant a la fin de I’ileon; cette douleur 
s’exagere par la pression; et, la radioscopie, comme 
nous allons le voir, donnera des renseignements extre- 
mement precis. 

Le ccecum mobile de Wilms, Klose, I’Obstipation 
von Ascendentypus de Klose prdtera surtout a erreur 
de par sa douleur dans la fosse iliaque droite, avec 
Vappendicite. Sans doute, la douleur est un peu spdciale; 
c'est une sorte de tiraillement dans les lombes ou une 
sensation de distension dans la region ileo-pelyienne; 
on a dit, de plus, que dans le cmcum mobile, il n’y avait 
pas de fievre au moment des crises, qu’elle existait au 
contraire dans I’appendicite, mais la temperature par¬ 
fois monte legerement au cours d’une crise de cajcuin 
mobile et elle pent ne pas exister dans les appendi- 
cites chroniques. La dilatation du cmcum au moment de 
la crise, sa tension par les gaz, les gargouillements, 
sont de meilleurs signes mais peuvent passer mapergus, 
parfois peuvent ne pas exister. 

La palpation donnerait des renseignements assez 
precis; que penser des affirmations d’Obrastzow qui 
palpe I’appendice et sent s’il est douloureux dans 
50 p. too des cas, et d’Haussmann qui, lui, arrive a 
palper cet appendice dans 70 p. 100 des cas? Haussmann 
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de plus, affirme que, le plus souvent, en suivant les 
regies qu’il donne, on arrive a apprecier parfaiternent la 
situation et les limites de tous les segments du tractus 
intestinal; on arrive meme a palper parfois la grande 
courbure et le pylore; on pent ainsi estimer facilement 
le volume du caecum, sa situation, son degre de mobi- 
lite et son degre de sensibilite. Lardennois admet que 
si Ton palpe la fosse iliaque comme on doit le faire, 
avec les deux mains, Tune a gauche de la ligne mediane, 
I’autre tout pres de I’arcade crurale et en agissant dou- 
cement et progressivement de bas en haut, on recon- 
naitra sous la paroi souple le caecum prolabe, volumi- 
neux, gargouillant. Si le caecum est un peu tendu, on 
pourra constater sa mobilite, surtout si on examine le 
malade en decubitus lateral gauche, ou mieux encore en 
position declive. Enfin, il y aurait un signe absolument 
pathognomonique; en refoulant vers le caecum le con- 
tenu du cdlon transverse et du cdlon ascendant, on pro- 
voque urie douleur dans la region pelvienne droite; en 
refoulant au contraire le contenu du caecum vers le 
colon, la douleur disparait. Tant que la main comprime 
le fond du caecum, toute sensation penible est absente; 
si Ton cesse cette compression, on sent le caecum se 
distendre passivement et la gene fait sa reapparition. 

II pent se faire evidemment -que, dans des cas parti- 
culiereraent heureux, ces methodes de palpation suffisent 
a faire le diagnostic, et la distension gazeuse pourrait 
la aussi rendre des services, mais ces cas ne sont pas 

extremement frequents, car Klose, Wilms, Stierlin. 

tout en reconnaissant les services qu’on pent attendre 
de I’examen physique, insistent sur ce point, que cest 
seulement avec Vaide d'un examen aux rayons X, qii’on 
arrivera a un diagnostic certain et coniplet. La coexis¬ 
tence entre les deux affections, appendicite et csecum 
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mobile, est admise par tous comme tres frequente; ce 
n’est done pas tant le diagnostic d’appendicite qu’il 
faut eliniiner que celui de la stase coexistante on meme 
preexistante qu’il faut poser et, cela, e’est tres frequem- 
ment I’examen aux rayons seuls qui permettra de le 
faire. 

Lorsque la stase sifege en arriere d’un barrage da 
coude gauche, les signes fonctionnels, la douleur sur- 
tout pourront faire errer le diagnostic ; adherences pleu- 

rales, nevralgies intercostales. tout peut venir a 

I’esprit. Si ce sont surtout les accidents de stase qui 
dominent, s’il y a des crises de pseudo-occlusion qui 
attirent I’attention, on pensera bien a un obstacle situc 
au niveau de Tangle, mais de quelle nature? Dans les 
deux cas, ce ne sera guere que par exclusion que Ton 
procMera; e’est en remarquant Tinutilite du traitement 
medical des soi-disantes nevralgies intercostales, Tab- 
sence de tout signe stethoscopique a la base du thorax, 
que M. Reynier en arrivait a penser a un barrage partiel du 
coude, et, e’est en remarquant Tabsence de sang dans 
les selles, Tabsence de toute tumeur a la palpation, la 
conservation relativeinent bonne de Tetat general, qu’on 
arrivera a eliminer le diagnostic de neoplasme. L’exa- 
men aux rayons rendra la aussi de grands services en 
permettant de bien localiser la lesion, mais pourra 
laisser en suspens le diagnostic de neoplasme; nous en 
reparlerons un peu plus loin. 

Lorsque la stase est surtout sigmoidienne, e’est des 
autres affections pelviennes surtout qu’il faudra la dis- 
tinguer; le toucher chez la femme, la palpation permet¬ 
tant parfois de sentir une anse sigmoide distendue par 
les matieres et les gaz permettront d’y arriver rapide- 
ment. La aussi Texamen aux rayoms X rendra de grands 
services en montrant la forme, les llexuosites de 1 mse, 

10 
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sa fixite ou sa mobilite; et le cancer ici sera possible a 
eliminer de fagon certaine, grace a un examen proctos- 
copique. 

On le voit, dans tons ces precedes d’exainen, un seul 
est vraiment capital: V'examen aiix rajyons X, et Ton peut 
afflrmer que la stase est une affection que Ton ne peut 
souvent que soupgonner par Texamen clinique, et que 
seul I'examen aux rayons X permettra de poser d’une 
fagon certaine ; il y a absolument unanimite des auteurs 
sur ce point. 

Comment done doit sepratiquer cet examen ? 

Actuellement, on se sert le plus souvent pour Texamen 
du lube digestif de carbonate de bismuth (1). On peut 
en faire absorber des doses assez considerables, 
150, 200 grammes mgme et plus sans danger ; aucun 
phenomene d’intoxication comparable a ceux observes 
apres ingestion de sous-nitrate de bismuth n’a ete 
signals a notre connaissance, et I’emploi de doses sem- 
blables est de pratique courante aujourd’hui. 

Doit-on donner ce bismuth en ingestion ou en injec¬ 
tions rectales? Nous relevons dans la these d’Okinczyc 
« des accidents d’intoxication ont ete signales a maintes 
reprises apres des radiographies de I’estomac, surlout 
dans les cas oii I’estomac est Irfes contractile, parce que 
son contenu passe rapidement dans I’intestin giAle. 

« Recemment encore, J. Sailer et H. K. P. Pancoast 
ont signale des cas d’intoxicalion a la suite d’ingestion 
de hautes doses de bismuth pour radiographie de 
I’estomac. C’est pourquoi nous preferons pour I’examen 
du cdlon la methode d’injections rectales de bismuth a 
celle d’absorption par la bouche qui a ete employee par 

(l) On s’est servi §galement de sulfate de ■baryum, d’oxychlorure de 
bismuth, d’oxyde de circonium, dont le prix est moins 61ev6, mais dentil 
faut prendre de plus grandes quantites. 
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Hulst, par Ridder, par Einliort et par Pancoast pour des 
radiographies combinees de tout le tractus intestinal » et 
Okinczyc conseille de porter le bismuth au-dela de 
I’ampoule rectale sous le conlrole du rectoscope, 

Mais les accidents auxquels il fait allusion ont ete 
causes par le sous-nitrate de bismuth et non par le car¬ 
bonate qui, a notre connaissance, n’en a pas encore a 
son actif; d’autre part, il est bien certain qu’on pent par 
une injection rectale faite, le malade etant couche, et 
mtoie unpeueh declive, faire arriver le bismuth jusqu'au 
cfficum, mais il ne franchit pas la valvule de Bauhin et 
I’examen de la derniere partie dugrele est parfois capital 
(Lane’s kink); mais surtout on ne se place plus en agis- 
sant ainsi dans les conditions normales du transit intes¬ 
tinal; les mouvements intestinaux (peristaltisme, antipe- 
ristaltisme) ne sont pas les memes que normalement; on 
aborde les obstacles en sens inverse et les resultats que 
I’on obtient n’ont pas la meme exactitude que lorsque le 
bismuth a ete absorbe par la bouche. 

G’est pourquoi actuellement I’ingestion de carbonate 
de bismuth est souvent preferee, et c’est presque tou- 
jours ce precede qiii est indique; ce n est qu exception- 
nellement et dans certains cas speciaux qu’on aura 
recours a I’injection rectale; chez une de nos malades par 
exemple, la radiographie pratiquee apres ingestion de 
bismuth montrait une masse dans le petit bassin ou il 
etait difficile de faire la part de ce qui revenait au cae¬ 
cum et de ce qui revenait a I’anse sigmoide, car les deux 
etaient accoles, inseparables, et egalement colores. Ln 
deuxieme examen fut necessaire, pratique apres injection 
rectale qui montra I’anse sigmoide seule colorde et 
permit d’affirmer ainsi sa forme et sa situation exacte. 

Doit-on enfin faire des radiographies ou pratiquer 
surtout des examens radioscopiques? En Allemagne et 
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en Angleterre, on fait surtout des radiographies; cela 
necessite un materiel plus simple, cela necessite surtout 
des ampoules moins puissantes qu’im examen radiosco- 
pique de quelque duree; ce sontla sansdouteles raisons 
de ce fait. Car il semble que la superiorite des examens 
radioscopiques ne se puisse guere discuter. Toutd’abord 
on ne pent obtenir par la radiographie une image exacte 
de tout le gros intestin; pendant une radiographie en 
effet, I’ampoule est fixe et envoie un c6ne de rayons a 
sommet repondant a I’ampoule a base repondant a la 
plaque; les divers segments du tube intestinal y seront 
done projetes notablement deformes (1); inutile d’insister 
sur ce point. 

Dans les examens radioscopiques, au contraire, on 
fait mouvoir I’ampoule de telle sorte qu’on la place 
juste den’iere un segment determine du contour de 
de I’intestin; on diaphragme de faqon a ne laisser passer 
que les rayons normaux perpendiculaires a ce segment 
eton enobtientainsil’image exacte. II ne reste plusqu’a 
dessiner ce contour sur I’ecran. En suivant ainsi tout le 
gros intestin, on en obtient la reproduction exacte. 

D'autre part, lorsque Stierlin, Klose, etc., parlent 
d’une mobilite ceecale constatable a la radiographie, 
void comment ils I’ont estimee : ils ont pris une pre¬ 
miere radiographie, —malade couche surle dos, puis ils 
Font fait deplacer, et une seconde radiographie est 
prise, — malade couche sur le c6te gauche; le change- 
ment de position a amene egalement un changement de la 

(i) On a dit que celte objection n’dtait plus valable vue la possibility d’ob-, 
lenir actuellement par teldradiographie fles images non dyformdes. Mais en 
rdalitd, comme nous avons cherchd i le montrer ailleurs (Raulot-Lapointb 
et Sorrel, Presse medicale, article sous presse), une radiographie instan- 
taiide (indispensable pour I’intestin) faite en plaqant I’ampoule k une dis¬ 
tance suffisante pour que la ddformation de I’image n’existat pas, ndeessi- 
terait des ampoules d’une rdsistance tout k fait anormale et ne pourrait, en 
tous cas, dtre faite qii’en position debout. 
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position du caecum qui, par suite, apparait bien comme 
mobile. 

N’est-il pas infmiment plus simple et infiniment plus 
siir de constater k I’ecran les mouvements que la main 
peutimprimer au caecum; il se laisse remonter, refouler 
a gauche ou a droite s’il est mobile; il reste absoiu- 
ment immobile au contraire, s’il est fixe. De meme a la 
radioscopie, on pourra tres facilement voir si le colon 
transverse possede' encore sa mobilite normale (norma- 
lement on pent le remonter tres haut en le repoussant 
avec la main), ou si au contraire une bride ne le retient 
pas au fond du petit bassin- On pourra voir si deux 
portions du gros intestin juxtaposees sont libres I’une 
par rapport a I’autre, ou si au contraire, la pression ne 
peut les separer; on pourra voir enfm si la region dou- 
loureuse que le malade indique du doigt correspond a 
une de ces adherences, a un point retreci ou dilate... 

En resume, il semble que pour avoir les resultats les 
plus precis, il faille ; 

D Employer le carbonate de bismuth en ingestion; 

2“ Faire des examens radioscopiques. 

La technique que nous avons suivie pour tous nos 
. examens a ete la suivante ; Pour un examen qui devait 
. etre pratique a 10 heures du matin par exemple, nous 
faisions absorber au malade 120 grammes de carbonate 
de bismuth delaye dans du lait ou de la creme en trois 
prises egales, espacees de trois heures chaque, la dei- 
niere ayant lieu a 10 heures du soir la veille, done 
12 heures avant I’examen. D’apres ce que nous avons 
dit de la traversee normale du gros intestin (Voir schema 
de Hertz, p. 73), il est facile de se rendre compte qu’au 
• moment de I’examen, tout le bismuth doit Stre dans le gros 
, intestin, puisqu’il arrive normalement en 6 heures au 
- ciBcum et qu’il doit colorer tout cet intestin puisque la 
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premiere prise a eu lieu 18 heures avant Fexamen, done 
a temps pour arriver normalement dans I’ampoule sig- 
moidienne. Le malade mange la veille de I’examen comme 
d’habitude afm que les conditions de la progression dans 
I’intestin soient aussi peu changees que possible, et 
reste a jeun dlx heures avant I’examenpour qu’on puisse 
examiner son estomac. 

Get horaire-type s’applique en realite a un sujet dont 
la traversee digestive serait normale ou a peu pres. En 
pratique, ce ne sera evidemment pas le cas, et avant 
de faire ingerer le bismuth, il sera prudent de mesurer 
la traversee digestive. S’en rapporter aux dires des 
malades exposerait a de nombreux mecomptes; les uns 
nient la constipation parce qu’ils obtiennent une selle 
chaque jour, et ces selles peuvent elre de quantite insuf- 
fisante ou correspondre a des repas de plusieurs jours 
auparavant; d’autres, comme y a insiste M. Mathieu, 
ont de fausses diarrhees qui ne font que masquer une 
stase intestinale chronique. 

Nous mesurons done habituellement la traversee 
digestive du malade en supprimant tout medicament 
laxalif ou purgatif et en lui faisant prendre, au milieu 
de I’un des repas habituels un cachet de 50 centigram¬ 
mes de carmin ou un paquet de 5 grammes de poudre 
de charbon. On note le jour et I’heure de la prise de 
colorant, le jour et I’lieure oil les matieres sontcolorees 
(rouges ou noires); on obtient ainsi la duree de la tra¬ 
versee digestive. 

Hertz a montre que, normalement, si le malade va a 
selle dans les 8 ou 9 heures qui suivent I’ingestion du 
colorant, les residus du repas considere ne doivent pas 
encore etre arrives a I’angle colique gauche. Par con¬ 
sequent, on ne doit pas les retrouver dans ces selles, 
piais dans les selles suivantes qui peuvent n'gtre eva- 


■ 
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cuees que 24 heures apres, soil de 32 a 34 heures aprcs 

I’ingeslion du repas colore. 

D’autre part, fait-il aussi remarquer, les matieres 
colorees commencent a arriver 10 heures apres I’ln- 
ffestion du carmin a I’angle colique gauche. Si une 
defecation se produit a ce moment, elles peuvent parti- 
ciper a I’evacuation sans qu’on puisse incnminer une 
traversee trop rapide du tube digestif. 

En somme, on doit considerer comme normale toute 
traversee digestive effectuee entre 10 et 32 heures, a 
condition que les matieres alimentaires soient rendues 
dans la selle qui a lieu 10 heures aprfes le repas ou dans 
la premiere selle suivante. 

Toute selle coloree rendue avant les 9 ou 10 heures 
qui suivent I’ingestion du colorant, indique une accele¬ 
ration de la traversee digestive; toute selle coloree 
rendue au cours d’une seconde ou d’une troisieme 
evacuation survenue entre la 10« et la 34» heure est 
I'indice d’un retard dans la traversee digestive (fausse 

diarrhee). ' ,, i - 

11 en est exactement de meme pour toute selle coloree 
survenue plus de 34 heures apres la prise du colorant. 

Cette epreuve de la traversee digestive permet de fixer 
tres etroitement I’horaire des repas bismuthes. ^ 

Si la traversee digestive est ralentie, qu’elle soit par 
example de TaO heures, il faudra repartir les doses de 
bismuth de 48 heures a 10 heures avant I’examen, de la 

maniere suivante; par example ; 

Premiere prise de bismuth k 10 heures du matin. 
Deuxieme prise de bismuth a 10 heures du soir. 
Troisieme prise de bismuth a 10 heures du matin. 
Quatrieme prise de bismuth a 10 heures du soir le 
lendemain.* 

Examen a 8 heures du matin le surlendemain. 
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On regarde alors le malade a Tecran et, cela permet 
d’apprecier : 

1“ Un retard dans la marche dii bismuth; il se 
pent, par exemple, qu’un pen de bismuth reste dans 
I’intestin grfile vers sa fin; c’est qu’il y a a ce niveau 
une coudure qui einp6che la progression de s’accomplir 
dans le temps normal, et c’est ainsi que la Lane’s kink 
se traduit. De plus, la pression en ce point reveille soii- 
vent de la douleur; ou bien c’est sur le trajet du c6lon 
qu’on voit une accumulation de bismulb en un point, 
tandis qu’il n’y en a plus que tres peu au-dela; il a pu 
par exemple s’amasser au niveau de Tangle gauche et 
il n’est pas encore arrive dans le cdlon descendant... 

2° La situation et la forme des colons d’une part, le 
degre demobilitede ces divers segments d’autre part, on 
voit s’ils sont ou non mobilisables a la main. 

Get examen sera pratique debout et couche; on a 
m^me eu recours a la position de Trendelenburg, sur- 
tout pour eslimer la mobilite de Tanse sigmoide. 

Pour terminer Texamen on fait absorber alors au 
malade un verre de bouillie bismutbee et on voit imme- 
diatement comment le bismuth arrive a Testomac, la 
forme de Testomac et sa situation par rapport au colon. 

Ce premier examen radioscopique permet de prendre 
une vue d’ensemble de Tintestin; un deuxieme le com- 
pletera, pratique quelques jours ensuite lorsqu'on sera 
sitr que tout le bismuth aura ete elimine, et apres une 
nouvelle absorption de bismuth. On determine par ce 
deuxieme examen la duree de la traversee de cbaque 
segment intestinal, en pratiquant des radioscopies ou 
des radiographies toutes les deux heures par exemple ; 
on saura ainsi de. fagon eertaine oii siege Tobstacle a la 
traversee du bismuth, s’il n’y a qu’un obsta#le, ou s’ils 
sont plusieurs... 
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La radioscopie permetpar suite facilement d’eliminer 
les diagnostics que les seuls signes fonctionnels avaient 
])u faire soupqonner; elle perniet d’eliminer I’appendi- 
cite clironique ou tout au moins, elle permet de dire 
que les lesions appendiculaires n’existent pas seules : 
elle permet d’affirmer la stase. 

Peut-on, grace a elle affirmer si cette stase n’est pas 
symptomatique d’un cancer, d’un retrecissement tuber- 
culeux par exemple, d’une bride inflammatoire compri- 
mant le cdlon? Oui, d’une fagon a peu pres certaine, 
lorsqu’on trouvera un ralentissement general dans la 
marcbe du bismutb parce que les obstacles sont multi¬ 
ples lelong del’intestin etque les coudures, les brides... 
y forment de multiples barrages, ou encore lorsqu’on 
verra Tangle aigu forme au niveau d'un coude main- 
tenu par Taccolement et Tadherence des deux brandies 
du coude qu’on ne peut arriver a separer Tune de Tautre, 
ou bien lorsqu’on trouvera une stase surtout csecale 
avec grosse dilatation du csecum et du c6lon ascendant 
qui sontmous, non contractiles, ne forment pas « d’inci- 
sures » dans la masse bismutbee, ou enfln, lorsqu’on 
trouve une anse sigmo'ide tres longue, tres flexueuse, 
tres dilatee, adherente en certains points. Parfois certes, 
le diagnostic- sera malaise, lorsqu’il s’agira par exemple 
d’un type de stase localisee en- arriere d’un angle trop 
aigu sans grandes lesions du reste de Tappareil; c’est 
alors le passe du sujet revelant Texistence d’une inflam¬ 
mation peritoneale ancienne a laquelle on peut ratta- 
cber Torigine des accidents; c’est son etat general, la 
recberche du sang dans les selles, Texamen proctosco- 
pique, la palpation minutieuse de Tabdomen qui permet- 
tront surtout de songer a une lesion tuberculeuse ou 
cancereuse, mais le diagnostic parfois restera. en sus- 
pens jusqu’a Tintervention. 























- 156 - 


Peut-on pousser plus loin le diagnostic et essayer de 
distinguer entre les diverses formes de stase intestinale 
clironique? Dans les cas de stase generalisee, il y a du 
retard dans la traversee de tout le gros intestin; nous 
donnons ci-contre un schema lypique (fig. 23), il y a des 
coudures multiples souvent, parfois Pause ascendante et 
la premiere portion du transverse on Pause descen- 
dante et la derniere portion du transverse sont accolees 
et ne se laissent pas ecarter les unes des autres; Pause 
sigmoide est Ilexueuse, dilutee, souvent fixe aussi... 

Quand il y a stase par coudure ileale, on voit qu’il 
reste du bismuth dans la fin de I’ileon assez longtemps 
apres le moment oil normalement tout devrait gtre arrive 
au caecum; dans le cas signale par M. Hartmann a la 
Societe de Chirurgie de Paris, le,25 juin 1913, il per- 
sistait line petite accumulation de bismuth que decelait 
laradiographie, dix-septheures aprfesPingestion.Lapres- 
sion en ce point est douloureuse et parfois meine on 
pent voir a la radioscopie une coudure siegeant sur la 
fin de cet ileon. De plus, les signes cliniques viennent 
confirmer le diagnostic; c’est surtout pour des signes 
d’indigestion, douleurs gastriques, vomissements, que 
vient consulter le malade; le sihge de la douleur spon- 
tanee est para-ombilical, et c’est souvent avec Pulcere 
duodenal que Ton hesite. Des examens radioscopiques 
complementaires peuvent etre fails, et Jordan put 
mettre en evidence dans ces cas, par suite de la coudure 
duodeno-jejunale consecutive a la coudure ileale, une 
stase tout a fait anormale dans le duodenum. 

Quand il y a stase dans le ccecum et le colon ascendant 
(Obstipation von ascendentypus), Stierlin a bien montre 
combien pouvait 6tre longue la periode pendant laquelle 
les matieres restent accumulees dans le premier segment 
du gros intestin; et dans son dernier article, il montre 
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2 schemas; dans Tun, pris apres 48 heures (1), c’est a 
peine si le bismuth a passe dans le transverse, le cdlon 
descendant, I’anse sigmoide; le caecum et le colon 
ascendant sont atoniques; il n’y a pas d’incisures dans 
la masse bismuthee; dans I’autre, pris,apres 24 heures, 
le bismuth est entierement accumule dans le caecum et 
le colon ascendant; c’est d’ailleurs en se basant sur les 
recherches radiographiques que Stierlin a etabli ce type 
de stase dans le caecum et le c6lon ascendant. Dans un 
cas de M. Mauclaire rapporte a la Societe de Cbirurgie 
le 18 juin 1913, le bismuth etait encore visible dans le 
caecum 47 heures apres I’ingestion. 

Des aspects semblables peuvent etre fournis par une 
stase siegeant en arriere de Vangle gauche; c’est alors 
dans le transverse que vient s’accumuler le bismuth ou 
siegeant en arriere de I’anse sigmoide. On voit alors 
cette anse sigmoide dilutee, formant de multiples sinuo- 
sites: la duree de la stase peut 6tre a ce niveau particu- 
liereiiient longue et plusieurs jours ensuite on peut 
encore retrouver le bismuth a ce niveau (fig. 24 et 25). 

Eli resume, nous pouvons repeter ce que nous avions 
avance : I’attention une fois mise en eveil et le dia¬ 
gnostic de stase reconnu comme possible, c’est I'examen 
aux rayons qui permettra de I’aftirmer, d’en determiner 
la forme et parfois d’en determiner la cause. Or, c^est 
precisement d’apres ces donnees qu’on se decidera pour 
un traitement variable suivant les cas; la chose est done 
d’importance capitale. 

(1) Lo bismuth dans ce cas avait donn6 en une seule prise (m6thode 
de Her(z) 


TRAITEMENT 


Si nous meltons completement de c6te les cas oii la 
colite vient compliquer la stase, cas qui, coinme 1 a 
inontre M. le Professeur Segond an Congres de Bruxelles, 
relevent le plus souvent de I’appendicostomie ou de la 
ca 5 costomie, parfois mais plus rarement dune ileo-sig- 
moidostomie, et les cas oii une occlusion complete vient 
trouble!' le tableau clinique, nous voyons que trois 
grands precedes operatoires ont ete employes contre la 
stase intestinale chronique : 

Les fixations d’une part; 

Les liberations d’adherences de 1 autre; 

Les derivations de matieres par entero-anastomose 
avec ou sans exclusion, avec ou sans resection. 

11 est bien entendu qu’un tres petit nombre parmi les 
constipes chroniques releve de la chirurgie : ce sont 
ceux chez lesquels un traitement medical bien conduit 
et suivi pendant longtemps a eclioue, ceux chez lesquels 
par une observation soigneuse, par des examens radios- 
copiques reputes, on est arrive a croire a la presence 
d’obstacles materiels de quelque nature qu ils soient au 
passage des matieres; ceux-la enfin chez lesquels des 
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phenomenes d’auto-intoxication se montrent, permet- 
tant de porter un pronostic tout a fait severe, si aiicune 
intervention n’est pratiquee. C’est dans ces cas et dans 
ces cas seulement que des operations sont autorisees. 

Nous allons examiner successivement les differentes 
methodes operatoires, dire quelle a ete la technique 
suivie et quels sont les resultats annonces par les auteurs; 
nous verrons ensuite que toutes ces methodes ne s’ex- 
cluent pas et qu’il semhle qu’elles ont ete employees les 
unes ou les autres dans des cas un pen differents repon- 
dant aux differents types anatomo-cliniques que nous 
avons 6numeres. 


Destruction des brides et liberation des anses. 

1“ La bride la plus importante, celle qui parait avoir 
le plus attire I’attention en ces dernieres annees, et qui 
joue le plus grand rdle dans la stase, est la bride ileale 
maintenant la coudure ileale, la Lane’s kink. Nous avons 
vu deux fois au Guy’s Hospital M. A. Lane intervenir 
dans des cas de ce genre et proceder ainsi : incision de 
Jalaguier assez grande; on a ainsi un grand jour sjir la 
region ileo-cdecale; ablation de I’appendice et enfouisse- 
ment par un surjet du moignon et du meso; on releve 
le caecum et tres nettement, oh apergoit une bride qui, 
sur une petite etendue, maintient I’ileon coude contre la 
paroi abdominale posterieure a peu de distance (10 a 
15 centimetres) de la valvule ileo-caecale; section de 
cette bride aux ciseaux et enfouissement de la tranche 
de section pour eviter la formation de nouvelles adhe- 
rences. L’ileon coude primitivement reprend alors sa 
forme normale. 

M. Jordan rapporte ainsi I’intervenlion pratiquee par 
M. Lane cbez un malade porteur d’une bride ileale 
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reconnue a la radiographie : « A I’intervention, on ren¬ 
contre un caecum parfaitement libre, les anses declives 
de I'ileon etaient libres egalement, mais en un point, a 
10 centimetres de la valvule ileo-csecale, point reconnu 
par la radiographic, I’inteslin adherail a laparoi abdo- 
minale posterieure et ne se laissait pas attirer au 
dehors. Un assistant ecarta le caecum dune main et de 
I’autre I’anse ileale en dedans du point fixe, et on vit 
alors se tendre une lamelle ligamenteuse ressemblant 
au mesentere, mais ne nontenant pas de vaisseaux; on 
put passer le doigt entre cette lamelle et le mesentere 
proprement dit et le sectionner; a mesure que la sec¬ 
tion se completait, le segment ileal correspondant se 
laissait amener de plus en plus jusqua ce qu’il fut en 
fin de coinpte totalement libere; I’appendice fut rese- 
que; il etait sain. » 

La technique suivie par M. Ch. H. Mayo semble 
absolument identique; une figure de son article de 
Surgery Gynecology and Obstetrics de mars 1911 
montre le resultat obtenu apres section de la large 
adherence sous-ileale. « Pour prevenir toute adherence 
nouvelle, dit M. Lejars, M. Ch. H. iMayo recommande 
d’enduire de vaseline sterilisee les surfaces de section 
qui ne se laissent pas aisement peritoniser. 

<( M. Franklin Martin a fait plus encore; il pratique le 
travail de liberation ileale dans la position de Trende¬ 
lenburg, prend soin de refouler en haut toute la masse 
intestinale et le ciecum, et abaisse I’epiploon le plus 
bas possible dans le bassin pour servir de coussinet; 
le ventre ferme, il applique un pansement compresseur 
alaregionsus-pubienne; I’opere est maintenu tetebasse 
jusqu a la guerison et avant le lev'cr, une ceinture est 
installee qui releve la masse abdominale. Toutes ces 
precautions ont pour but de s’opposer a la ptose ulte¬ 
ll 
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rieure qui placerait I’ileon terminal dans une attitude 
favorable a la coudure recidivee. » 

Lockardt-Mummery insiste aussibeaucoup surles pre¬ 
cautions a prendre. « La section ou la rupture des 
adherences doit toujours etre suivie d’une peritonisation 
complete de la surface a laquelle elles s’implantaient, 
dut-on recourir au prelevement et au plissement d’un 
lambeau peritoneal, — I’aseptie et Themostase seront 
absolues, le fd sera tres fin; on se gardera de tout 
frottement brusque, de toute lesion duperitoine ambiant. 
Grace a ces precautions on evitera la recidive des 
adherences. » 

Les dijyicultes techniques, les dangers de I’acte ope- 
ratoire, ne sont evidemment pas plus serieux que dans 
une appendicectomie simple. 

Les resultats immediats semblent fort bons d’apres 
les auteurs. Non seulement on voit cesser la constipa¬ 
tion et par suite disparaitre peu a peu les signes d’auto- 
intoxication, mais Jordan a la radiographie a pu cons- 
tater que la progression du bismuth etait redevenue 
normale chez des malades qui auparavant presentaient 
du retard dans I’arrivee du bismuth au caecum. 

Nous n’avons pu trouver de statistique importaule 
indiquant les resultats eloignes (1). M. Lane les consi- 
dere comme fort bons; c’est I’opinion egalement des 
auteurs americains que nous avons signales. 

2° Quand les brides siegent sur le ccecum et le colon 
ascendant (pericolite de Jackson, perityphlite de Hof- 
meister), la desti'uction en a ete pratiquee. 

Hofmeister et Jackson I’ont faite. En juillet 1911, 
M. Crossen en publia trois cas chez trois malades operes 
par lui; en novembre 1911, M. Gregory Connell en 

(1) Lockardt-Mummery, sur 8 cas opdrds, a eu 5 fois un rdsultat durable, 

2 Ibis une amdlioration tres accusee, 1 insuccds. 
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rapportait 16 cas; M. Duval en avail signale trois; 
M. J. Ch. Roux cite dans le tome III de la Pathologie 
gastro-intestinale deux belles observations; chez la pre¬ 
miere malade agee de 61 ans, I’intervention fut prati- 
quee par M. Robineau, en octobre 1909 ; « on trouve un 
cfficum distendu et un accoleinent au niveau de Tangle 
droit du colon entre colon ascendant et colon descen¬ 
dant; ces adherences sont rompues et on reseque tout 
Tepiploon ». La deuxieme malade fut operee a 32 ans 
par M. Delageniere, le 23 janvier 1907 ; « Tappendice ne 
presentait pas de trace d’inllammation recente; il con- 
tenait pourtant un calcul dur et Textremite de Tappen- 
dice adherait au caecum; on trouvait egalement des 
adherences nombreuses au devant du caecum et le rat- 
lachant a la paroi abdominale. M. Delageniere les 
dechira avec le doigt ». Apres amelioration notable, les 
malaises reviennent, une nouvelle intervention est prati- 
quee par le docteur Delageniere le 15 fevrier 1910 : 
« nouvelle incision dans le flanc droit, au niveau de 
Tancienne cicatrice; on tombe d’abord sur le colon 
transverse qui presente des adherences assez considera¬ 
bles; le caecum est libre et Ton voit la trace cicalricielle 
des adherences dechirees lors de la premiere interven¬ 
tion, mais on trouve encore sur le colon ascendant au- 
dessus du point sur lequcl on etait intervenu lors de la 
premiere operation, des adherences entre colon ascen¬ 
dant et descendant accoles sur une longueur de 5 centi¬ 
metres. L’angle ainsi forme est detruit par section des 
adherences et on peritonise avec grands soins la surface 
cruentee; suites norinales. » 

La technique suivie par tous les chirurgiens est tou- 
jours a peu pres la mSme; la membrane est detachee a 
son bord externe peritoneal, soulevee et decollee de 
dehors en dedans et Ton prend soin de sectionner et 
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de resecjuer toutes les brides, tous les tractus el de 
rendre a I’intestin sa liberte complete... M. Connell 
cependant croit preferable de ne pas extirper la mem¬ 
brane dissequee mais de s’en servir comme d’une sorte 
de ligament suspenseur ; apres la dissection, il la laisse 
adherente en bas et en dedans, la tord et fixe en haut 
I’extremite libre du cordon aux muscles de la paroi 
abdominale. II a eu recours 8 fois a cette manoeuvre 
dont il se declare satisfait. 

Dans tous ces cas, les resiiltats immediats sont 
bons; I’etat general redevient meilleur, la constipation 
cesse ou tout au moins diminue, les douleurs sont atte- 
nuees. L’amelioration etait tres nette chez la premiere 
malade de J. Cli. Roux; « en fin fevrier (4 mois apres 
I’intervention), la malade continuait a aller mieux; le 
poids augmentait toujours d’un kilogramme par mois; 
la constipation avail completementdisparu, les matiferes 
Maicnt au contraire plutdt modes par suite de I’abon- 
dance de Taliinentatiou vegetarienne. Il n’y avail plus 
de fetidite de I’haleine; cette amelioration persistait en 
d6cembre 1910, la malade avail augment6e de 7 kilo¬ 
grammes. » 

Les resultats eloignes sont parfois tres bons; ils per- 
sistaient depuis deux ans, trois ans, cinq ans cbez les 
trois operes de M. Pierre Duval. 

Par centre, chez la deuxieme malade de J. Ch. Roux, 
les resultats eloignes sont moins parfaits; apres la pre¬ 
miere intervention, il y eut amelioration, puis reprise de 
tous les accidents. Ti'ois mois apres la deuxieme inter¬ 
vention, la malade fut revue le 5 mars 1910 : « il y a 
amelioration appreciable de I’etat des fonctions intesti- 
nales; la constipation persiste, mais moins intense; la 
malade eprouve moins de malaises; elle pent suivre un 
regime inixte comportant de la viande a chaque repas; 
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I’haleine est beaucoup moins fetide et I’enduit saburral 
de la langue tres diminue ». Enfin, aux rayons X, on volt 
que la traversee du gros intestin est beaucoup plus rapide 
depuis I’intervenlion. 

De mfime* chez une malade de Crossen, 5 mois apres 
I’interveniion, letat est excellent, mais elle souffre encore 
de temps en temps a droite. 

De telle sorte qu’on semble autorise avec M. Crossen 
a se demander si, dans les cas oil les adherences sont 
mulliples, I’excision de la membrane pericolique est 
sulTisante, et Ton comprend la conduite que preconise 
actuellement M. Hofmeister : liberation de I’intestin par 
excision de la membrane et des brides dans les cas 
simples ; typlilo-transversostomie au contrairc (nous y 
reviendrons dans un instant), lorsque les adherences 
son I elendues et resistantes. 

3' Dans le cas de brides siegeantsurle colon transverse, 
_ el M. Quenu insistait a la Societe de Chirurgie le 
18 juin 1902, sur leur frequence dans la region qui 
avoisine I’anglc gauche, - la destruction a ete prati- 
quee aussi. 

Exceptioimellement, on pent etre amene a des inter¬ 
ventions un peu differentes ; dans un cas que M. Sou- 
ligoux signalait a la Socidte de Chirurgie le 3 decem- 
bre 1913, I’exageration de la coudure normale de 1 angle 
colique droit etait produite par la bandelette longitu- 
dinale antero-interne du cdlon hypertrophiee. En 
exagerant la coudure, elle devait gtoer considerable- 
ment la circulation intestinale. M. Souhgoux sectionna 
el resequa celte bandelette, rintestin se redressa, et le 
fait fut encore verifie 1 mois plus tard a la radiographie. 
Le resultat fonctionnel fut bon. 
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Fixations. — Les fixations visent des lesions diffe- 
rentes ; elles ont ete pratiquees en Allemagne plus que 
partoul ailleurs et on y a fait pour des cas de stase 
inlestinale chronique : 

Des fixations isolees du csecum on du cajcum et du 
colon ascendant; 

Des fixations isolees du colon transverse; 

Des fixations isolees de I’anse sigmoide; 

Des fixations combinees a d’autres fixations de I’intes- 
tin on meme a des fixations d’autres organes. 

Fixations ccecales. — Ge fut Wilms surtout qui fut 
le promoteur de la csecopexie; sa theorie de la stase 
provenant de la mobilite du caecum y conduisait d’ail- 
leurs logiquement. 

Sa technique a ete decrite dans le Centralblatt f. 
Chiriirgie du 12 septembre 1908. 11 fait une incision 
passant dans la gatne du droit et en dehors du muscle 
(Jalaguier); ablation de I’appendice; il ne fait pas 
ensuite directement la fixation par suture du caecum au 
peritoine parietal posterieur, mais il decolle ceperitoine 
et fait ainsi une sorte de niche oil il place le ccecum ; 
fermeture de la paroi en plusieurs plans. Pendant 
quelques jours apres I’operation, le malade reste couche 
sur le cote droit pour que le caecum ne tendepas a sortir 
de sa niche. 

Klose dans les cas oil seule la mobilite du caecum et du 
colon ascendant semble enjeu, preconise la technique 
suivante ; incision passant par la gaine du droit et en 
dehors du muscle (Jalaguier), suffisamment grande pour 
pouvoir decouvrir en haul tres facilement Tangle sous- 
hepatique; appendicectomie, puis fixation depuis Tangle 
sous-hepatique jusqu’au fond du caecum en faisant passer 
ciiiq, huit, douzc fils distants chacun de trois centi¬ 
metres environ; ils prennent la bandelette longitudinale 
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posterieure du csecum et un pli peritoneal fait d’avance 
avec des pinces de Pean. On passe tons les fils avant de 
les nouer, puis un aide applique le c6lon et le csecum 
centre la paroi en bonne position/et Klose serre les fils 
en commengant par les superieurs. De nombreuses 
figures dans son .dernier article montrent bien sa tech- 

nique. . . 

C’est ii peu de chose pres celle qu’a suivie M. le Pro- 
fesseur Quenu dans les deux cas dont il rapportait 
I’observation a la Societe de Chirurgie le 27 juin 1906. 

C’est celle egalement qu’au XL^ Congres Alleinand de 
Chirurgie tenu a Berlin du. 19 au 22 avril 1911, M. le 
Professeur Rehn, dont Klose fut assistant, M. Gcebell 
(de Kiel) disent avoir suivi. 

Pour M. Cuneo egalement, la ciecopexie doit toujours 
etre posterieure, e’est-a-dire fixer le ciecura au peritoine 
parietal posterieur, etpour obtenir des resultatsdurables, 
il faututiliser des fils non resorbables. 

La gravite de ces interventions ne parait pas grande; 
M. Quenu a eu un cas malheureux, mais sans qu’on 
sache exactement a quoi fattribuer, et les stalistiques 
fort iinportantes de Wilms, Klose, etc., montrent la 
benignite de foperation. 

Les rhiiltats annonces par Wilms sent fort bons;.sur 
43 cas, releves par Stierlin en 1910, il y avail . 

75 p. 100 de malades gueris. 

16 p. 100 — am^liores. 

9 p. 100 — sans aucun changement. 

Ceux de Klose sont encore meilleurs 
89 p. 100 de malades compl^jlement gueris. 

3 p. 100 presentent encore de la constipation. 

8 p. 100 pr&entent encore des troubles nerveux mais 
aucun d’entr’eux n’a de crises doulou- 


reuses. 


Ces resultats sont-ils ctem&Zes? Dans les observations 
de Wilms relatees par Stierun on ne trouve pas de ren- 
seignements tres precis, car le inalade qui fut suivi le 
plus longtemps fut revu apres sept mois seulement, et 
dans tons les autres cas, c’est un mois, deux mois, 
quatre mois seulement ensuite que les malades furent 
revus pour la derniere fois. L’opinion actuelle de Wilms 
cite par Klose est « que cette methode n’assure pas la 
guerison longtemps ». 

Klose s’eleve contre cette maniZ;re de voir et cite le 
cas d'un de ses opercs de 1904 qui a augmente de 
25 livres, n’a plus jamais eu la moindre gene, et, apres 
sept ans, considere Klose, « comme son sauveur ». 

Malgre cela il semble que meme en Allemagne la 
cseco-fixation n’ait pas actuellement beaucoup de defen- 
seurs; au dernier Congres allemand de Chirurgie 
(avril 1911], Vcelcker (Heidelberg), Alexander (Leipzig), 
Sonnenburg (Berlin), Dreyer (Breslau), Fromme (Berlin), 
Korte (Berlin), sont unanimes pour considerer la fixa¬ 
tion comme une operation non pbysiologique, car 
normalement le csecum doit rester libre, et meme dan- 
gereuse chez la femme susceptible d’avoir encore des 
enfants; M. Dreyer (et M. Fromme s’associe a ses con¬ 
clusions), rappelle qu’a la fin de la grossesse, I’intestin 
est souleve par le developpemeiit de I’uterus, le caecum 
se trouve alors bien au-dessus de la ligne bi-iliaque; 
s’il y a fixation basse comme la pratiquent Klose et 
Wilms, des coudures intestinales graves ne pourraient- 
elles se produire? 

D’ailleurs, Stierlin lui-nieme, fait le proces de la caeco- 
pexie, lorsqu’il dit : « Avec la caecopexie, on pent, le 
plus souvent, guerir la douleur, non la constipation », 
lorsqu’il montre ensuite que Tangle gaucbejoueun grand 
r6le dans la pathogenie des accidents de la stase; et de 


plus en plus, on voit Wilms de meme que de Quervain 
abandonner la csecopexie pour faire des exclusions du 
caicuniet ducdlon ascendant par ileo-transversostomie. 

La ciecofixation ne semble pas avoir ete beaucoup 
pratiquee par les Americaiiis; cependant Clark la con- 
sidfere comme bonne dans certains cas de caecum tiop 
Ions lombant jusque dans le petit bassin. ^ 

Les fixations out ^e depuis longtemps jugees en 
France en ce qui concerne le caecum, et, pour laisser a 
I’organe sa mobilite normale, tout en dimmuant son 
volume, MM. Delbet et Mauclaire avamnt propose la 
ca^ooplicature. Goebell (de Kiel), an dernier Congres 
allemand, en rapportait trois heureux cas (il avait d ail- 
leurs fait en plus la cajcofixationi. 

M Cuneo se declare en juin 1913 a la bociete de Chi- 
rurgie partisan de la caecoplastie avec caecopexie dans 
certainscas legersde stasecaicale. 11 lapratiqueen su u 

rantpar un surjetlabandelettepostero-externe et laban- 

delette anterieure. II obtient ainsi une r^uction du caecum 

dans le sens transversal et dans le sens vertica . 

La fixation isolee du cdlon transverse dans le cas de 
ptose exagm-ee de ce colon a ete pratiquee pour la pre¬ 
miere fois parM. Tuffieretrapportee aiuCongres Fran- 
^ais de Chirurgie (1889). En 1890, Gallet et Rouffaert 

en citent cbacununcas ala Societe Beige de Chirurgie 
Lambotte, en 1895, en rapporte un autre. Berard et Pate 
la rccommandent pour attenuer la fermeture du coude 
gauche dans le cas de ligament phreno-colique msuffi- 
sant. Klose la preconise; Clark egalement, mais i s 
font surtout pratiquee en mgme temps que d autres 
fixations. Vindication dune fixation du colon transverse 
dans les cas qui nous occupent (stase provoquee par la 
chute du cblon) parait cependant bien d^oir eie, 
comme le disait M. Tuffier dans la these de Ducatte, la 
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rarissime exception; en tout cas, elle n’a pas ete suffl- 
saminent pratiquee pour qu’une statistique un peu 
importante en soit dressee. 

La fixation isolee de Vanse sigmoide a egalement ete 
faite ; M. Lane la recommande dans les cas oii une 
anse trop mobile et trop longue semble determiner la 
stase ; il I’a pratiquee un certain nombrede fois ; Clark, 
Klose y ont eu aussi recours. 

Plus souvent on a fait des fixations multiples. Dans 
un cas, Clark trouva une dislocation complete du gros 
intestin avec absence de toute marque d'angle hepatique, 
cmcum tombant dans le pelvis et remontant directe- 
ment de la pour gagner Tangle splenique; il reconnait 
que Texcision d’une partie tout au moins de Tintestin 
semblait indiquee, mais desireux surtout de. ne faire 
courir aucun risque a la malade, il fit de multiples 
fixations s efforgant de redonner au caecum, au cdlon 
ascendant, au cOlon transverse, une position normale. 
Les suites furent bonnes, et deux mois plus tard la 
malade restait en parfait etat. 

Klose est egalement partisan de ces fixations multiples; 
il faut alors faire une laparotomie mediane fort etendue 
et il cite un certain nombre de cas oil non seulement il 
fit la fixation des divers segments du gros intestin, mais 
encore celle de I’estomac, du foie, de la rate... avec de 
bons resultats. 

Mais ce sont la des opinions isolees; et il semble qu’a 
Theure actuelle il y ait presque unanimite sur la valeur 
de toutes « ces pexies aussi elegantes qu’inutiles, comme 
Ta dit M. Tuffier ». 

Coffey, enoctobre 1912, decritiicotedes fixations cm- 
cales et ileales (apres section de la bride de Lane) un 
precede de fixation indirecte du colon transverse ptose; 
c’est par Tintermediaire du grand epiploon qu’il cherche 
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i relever et a maintenir ce c6lon en bonne place, en 
suturant le grand epiploon pres de son insertion colique 
^ la face posterieure de la paroi abdominale ante- 
rieure. 

Souvent il releve aussi I’estomac, en « raccourcis- 
sant » la hauteur du petit epiploon. 

C’est la la « hammock operation ». 

11 la complete assez frequemment en essayant d’agir 
sur la sangle formee par les muscles de la paroi. Et se 
basant sur de nombreusqs et fort interessantes expe¬ 
riences de statique des organes abdominaux, il preconise 
comme donnant les resultats les meilleurs un elargis- 
sement de la portion sus-omUUcale de la paroi (par 
incision de la gaine des droits dans cette region, suivie 
de la suture des deux levres internes des incisions), 
combinee a une diminution de largeur de la portion 
sous-ombilicale (par incision suivie de suture en paletot 
du grand oblique de chaque cote.) 


Entero-aiiastomoses; exclusions partielle on 
totale du gros intestiii. 

Quand la stase predomine dans le ccecum et le colon 
ascendant, et que I’obstacle a la progression des matieres 
fecales semble surtout etre localise au coade droit, 
Wilms pratique Vileo-transversostomie’ c’est la egale- 
ment la conduite suivie par de Quervain; et Stierlin 
rapporte leurs techniques c I’ileon est sectionne imme- 
diatement en amont de la valvule ileo-caecale; on ferme 
son bout distal et on abouche son bout proximal dans le 
colon transverse. Pour eviter le reflux des matieres dans 
le segment isole, de Quervain complete I’intervention 
par une plicature transversale du caecum et une coudure 
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de Tangle hepatique au moyen dc sutures mesenteri- 
ques. 

La gravite operatoii'e immediate ne parait pas grande, 
puisque sur les onze.cas dus a la pratique de Wilms et 
de Ouervain relates par Stierlin, la guerison operatoire 
est toujours survenue. 

Les resiiltats immediats semblent excellents; une on 
deux semaines apres Tintervention, surviennent des 
evacuations spontanees et au bout de quatre semaines 
environ les malades ont tons les jours ou tous les deux 
jours une selle normale et abondante; en mfime temps, 
Tetat general s'ameliore. A la radioscopie, on pent cons- 
tater le fonctionnement regulier de Tintestin. 

Sur les 11 malades, 5 ont ete traites par la simple 
anastomose ileo-colique avec exclusion du c6te cajcal; 
chez deux autres, de Quervain avaitfait la plicalure du 
csecLim; tous ont completement gueri, sauf un qui a ete 
seulement ameliore; et ces guerisons se maintiennent 
depuis un temps variable de huit a treize mois: cepen- 
dant, malgre la plicature, on voit parfois des signes de 
rellux du cote ca3cal; Tileo-transversostomie avec exclu¬ 
sion cajcale unilaterale n’excluerait done pas; e’est un 
point sur lequel Lance dans sa these avait insiste : « Si 
on fait, dit-il, Tabouchement de Tileon sur le cdlon 
ascendant ou sur le colon transverse, la pesanteur pent 
agir, les matieres deja moins lancees dans un segment 
intestinal peu contractile pourront retomber dans le 
caecum »; e’est la egalement Topinion de Delore et 
Patel; de fait, de Ouei’vain a constate ce reflux, et dans 
ses quatre derniers cas, en plus de Tanastomose, il a 
fait la resection du coecum et du cdlon ascendant. Ces 
cas sont relativement recents (6 a 8 mois); les resultats 
en semblent favorables. 

C’est egalement a une ileo-transversostomieparimplau- 
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lermino-lalerale, suivio plu. lard i. cause du 
reduc dune resection du cKcuin, du colon ascendanl el 
ae la porlion du cOlon transverse situde a dro.le dc 
anastomose que M. Delbct cut 
malade dont il rapportail I'ldstoirc lo 11 juin 
laSociete de Chirurgie. 

En mars 1913 [Progres medical), M. Mauclaire relatai 
aussi un cas d'anaslomosc ildo-oolo-transverse; apres 
. amelioration, des douleurs reparurenl par rellux retro¬ 
grade des malieres. mais le malade retusa une resection 

'To'tmeisto. dans les cas od il trou™ des 
nericoliqnes Iris etendnes, pratique I anastomose de lo 
portion originello du eOlon ascendanl avee Ic co o„ 
transverse : la typhlo-transversostomie. Il a repelc cet 
operation 21 tois depuis 1909 ; les remltaU * 

I seraient fort heureux, mais le dururgien de Slutl- 
garl ne se prenonee pas encore sur les resu la Is e o - 
gads, les deux tiers de scs opdratmns dalant de 

"Hvilms, de Quervain. Hofmeister, Stierlin. 
Delbet, ces ildo- ou typhlo-transversoslom.es 
les ildo-sigmoidostomies beaueoup plus frequeini 
pratiquees pour des cas semblables ou des casvp na, le 
gres avanllige de conserver une parl.e imporlante du 
|ros inleslin. ce qui n’est pas absolument inulile dans la 
Lestion; la diarrhee de plus, qu'ils consider.mt eomme 
rrdquenle dans Pildo-sigmoldostomie, serait ev.tee, 

Les reehercbes expdrimenlales tort imporlanles de 
M. Alglave sur I'exclusion, la resection du gros intest.n 
el I’anasloniose ileo-sigmoidienne semblent couruinei 
cetle maniere de voir, autant du moms que on puiss 
eonclure du chien el du pore i. rbomme. M. Alglave 
lire de ses recberclies les deductions snivanles ... L ex 
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elusion unilaterale subtotale du gros intestin avec ileo- 
sigmoidostoinie est une operation quiporte toujours une 
atteinte grave plus ou moins rapide a la nutrition gene- 
rale des animaux les plus resistants ». 

« Elle entratne peu a peu chez le chien un etat de 
misere physiologique de plus en plus accentue qui le 
predispose aux affections parasitaires et contagieuses 
banales, maladies dont la gravite s’exagere d'autant 
plus que ranimal est opere depuis un temps plus long 
etainsi plus affaibli: Un chien sur 10 estmort an sixieme 
mois des suites naturelles de I’operation. Elle entraine 
toujours la mort du pore en un laps de temps assez 
court et qui n’a pas depasse quatre a cinq mois pour 
les animaux les plus robustes. 

« Elle cause la mort des herbivores en quelques jours. 

« La resection subtotale du gros intestin avec anasto¬ 
mose ileo-sigmo'idienne, a chez le chien, comme chez 
le pore, les m6mes consequences que I’exclusion. Le 
premier n’en meurt pas, mais il deperit lentement; le 
second en meurt en moins de deux mois. 

<< La resection du segment ileo-csecal se montre au 
contraire tres benigne, et tandis que le pore snccombe 
rapideiuent a la resection- subtotale, il supporte tres 
bien cette resection partielle, au prix seulement d’un 
peu de retard dans son developpement ». 

Dans un cas de stase determinee par une-coudurc 
exageree de Tangle gauche, M. Terrier a pratique, nous 
Tavons vu, une colo-colostomie \ sa technique fut « la 
technique habituelle des gastro-enterostomies » ; ce fut 
une intervention tout a fait comparable aux typhlo- 
transversostomies de Tlofmeister ; le resultat fut fort bon 
et s’est maintenu tel depuis 10 ans. 

Enfin, dans le cas de stase, determinee par une Ion- 
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„ueur exageree, avec coudures, de Tanse sigmoide, 
Lns cescas qui, nous I’avons dit, se rapprochent beau- 
coup de la naaladie congenitale de Hirschpruug, I’anas- 
tomosedes2extremites de I’anse semble insuffisante, et 
c’estla resection de Vanse que I’oii prefere aujourd’hui, 
en un temps si le sujet est resistant, en deux temps 
dans le cas contraire; c’est la tecbnique proposee par 
Schmidt, en 1909, recommandee aussi par Konjetzny, 
pratiquee par Clark, dans une observation que nous 
avons deja signalee oil il resequa 12 pouces d’anse 
sismoide, pratiquee aussi par M. Cosset sur deux des 
malades dont nous avons rapporte les observations 
avec M. Bensaude, pratiquee par M. Riche qiu rap- 
portait le cas a la Societe de Chirurgie le 6 decem- 
bre 1911, par M. Gregoire dont I’observation fit avec 
une autre deM. Duval I’objet d’un rapport de M. Picque 
a la Societe de Chirurgie le 8 janvier 191.3. M. A. Lane 
en signale deux cas dans lesquels apres ablation de la 
totalite de I’anse, il fit I’anastomose bout a bout au 
bouton de Murphy ; cette anastomose bout a bout au 
bouton on au fil lui parait preferable a I’anastomose 
latero-laterale. 


UUeo-sigmoidostomie a ete beaucoup plus souvent 
executee; dans les cas de stase intestinale chronique; 
cefut Mansell-Moulinqui, en octobre 1900, 1 execula a 
Londres pour la premiere fois; en 1901, M. Lane public 
son premier article sur la question; cn 1902, Franke, 
(Braunschweig), faisait aussi fexclusion unilaterale du 
gros intestin;en 1903, de Quervain cn prahquait une 
. a Bale; depuis, un tres grand nombre d’operations 
similaires out ete faites; Mansell-Moulin en pubhait 
en 1909, 6 cas. M. Lane en fit d’une fagon cxtraordinai- 
rement frequentc et les 58 cas que Chappie pui le ans 


ses deux articles ne sont qu’une petite partie de ses 
interventions. Nous avons deja signale la plupart des 
auteurs qui ont publie des cas semblables et nous 
retrouverons leurs noms en discutant les differentes 
tecbniques. 




Tout d’abord, faut-il faire rileo-siginoidostomie simple 
ou avec exclusioii‘1 

Mansell-Moulin pi-econise Vileo-sigmoidostomie sim-. 
ple\ il I’a pratiquee dans les six cas qu’il publie en 1909 
avec bons resultats. C’est elle egaleraent que M. Tesson 
a executee a Angers sur le malade dont nous avons 
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deja parle et dont nous rapportons I’observation ; chez 
lui, le resultat operatoire est excellent. II n’emp6che 
que la derivation des inatieres n’est pas chez ce malade 
absolument complete, puisque a I’examen radioscopique, 
nous avons pu constater la presence d’une quantite de 
bismuth d’ailleurs minime dans le caecum (fig. 26). 

C’est elle egalement que pratiqua M. Guillot (du 
Havre) dans 5 cas de slase, et M. Souligoux qui fut son 
rapporteur a la Societe de Chirurgie prefere cette simple 
anastomose ileo-sigmo'idienne aux anastomoses avec 
exclusion. 

II est generalement admis aujourd’hui que I’ileo-sig- 
mo'idostomie simple n’exclut pas le gros intestin. 

« Les anastomoses latero-laterales, les entero-anasto- 
moses k la Maisonneuve ne derivent pas la totalite des 
matieres quand il n’y a pas d’obstacle a leur coursnormal. 

« Cette regie est vraie pour toute I’etendue del’intestin, 
de I’estomac au rectum. II en resulte que si Ton pro¬ 
pose d’exclure un segment du tube digestif, I’entero- 
anastomose est insuffisante (Delbet). » 

On a essaye de faire le retrecissement valvulaire de 
I’ileon (Nanotti), leplissement des extremites (Mosetig- 
Moorhof), de creer une valvule par invagination 
Kellogg). Ces manoeuvres, comme la conclu Lance 
dans sa these, ne suffisent pas a detourner complete- 
ment les matieres. 

Au cours de nos recherches a Clamart, nous avons 
trouve fileo-sigmoidostomie ci-contre (planche VL; 
nous n’avons pu savoir quel etait ce cadavre, et pour- 
quoi cette operation avait ete pratiquee; il n’y avait 
pas de cancer; Tangle colique droit etait retreci; la 
portion terminale de Tileon etait extremement retrecie 
et retractee. C’est ce qui se passe, d’apres Obalinski, 
Delore et Patel dans tons les cas d'ileo-sigmoidostomie. 
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II y avail surtout, sur ce sujet, une dilatation conside¬ 
rable de tout le gros intestin; le caecum, tres mobile, 
tire en dehors du ventre, venait jusqu’a la pointe du 
triangle de Scarpa; or, tout ce gros intestin n’etait 
nullement exclu, car il etait rempli de matieres fecales 
(representees en grise sur la figure ci-contre) et I’anas- 
lomose etait beaucoup trop ancieime pour permettre 
de supposer que ces matieres etaient la avant I’interven- 
tion, etant donnes les mouvements peristaltiques de 
I’intestin. II y avail done eu soil passage direct par 
I’ileon et le caecum, soil reflux. 

Vileo-sigmoMostomie avec exclusion du cote eweal 
e’est-a-dire avec section de I’ileon, a ete beaucoup plus 
souvent pratiquee',. e’est M. Lane qui y a eu le plus 
souvent recours, et ce sont ses precedes operatoires 
tout d’abord que nous exposerons. 

■ La section de I’ileon doit porter non loin du caecum. 

Oil faut-il aboucher cet ileon? C’est un point encore 
discute; certains auteurs craignant la diarrhee conse¬ 
cutive font I’anastomose haute : Franke, par exemple, 
pratiqua son anastomose dans la partie mediane de 
I’anse sigmo'ide; c’est egalement cette crainte que I’on 
voit exprimee par Wilms, de Quervain; c’est une des 
raisons pour lesquelles ils font I’ileo-transversostomie; 
et M. Segond admet au Congres de Bruxelles a propos 
du traitement des colites chroniques, qu’il est peut-etre 
bon de recourir « suivant leurs conseils, a I’ileo-trans- 
versostomie pour diminuer I’etendue de I’exclusion 
colique et prevenir dans une certaine mesure les trou¬ 
bles diarrheiques auxquels, quoiqu’on en dise, les ileo- 
sigmo'idostomises restent exposes ». 

Lance a etudie cette question dans sa thfese; experi- 
mentalement, « lorsqu’on pratique, dit-il, une ileo-sig- 
inoidostomie sur un chien, voici ,ce qu’on observe : 


pendant les premiers jours, les selles sont enlierement 
liquides, tres frequentes, accompagnees de tenesme 
rectal, quelquefois m@me douloureuses. De ce fait, 
I’animal en experience subit une legere perte de poids; 
au bout de quatre a cinq jours, progressivement les 
selles s’epaississent; elles deviennent peu a peu solides 
et moulees; parall^lement, leur expulsion se regularise 
et redevient normale; I’animal reprend son poids pri- 
mitif. Comment expliquer ces phenomenes? Nannotli 
fait d’abord remarquer qu’il reste au-dessous de I’im- 
plantation du grfile une longueur de gros intestin tres 
variable; entre ce point et I’anus il se fait une resorp¬ 
tion de I’eau du chyme: il admet qu’au bout dequelques 
jours il se fait une adaptation fonctionnelle de la 
muqueuso rectale, son pouvoir absorbant s’accroitrait. 

(( A la suite de ses experiences, Drucbert admet qu'il en 
est tout autrement. Lorsqu’on a supprime fonctionnel- 
lement le gros intestin, il se retracte, se ratatine imme- 
diatement; le chyme est verse directement de I’ileon 
dans le rectum qui I’expulse de suite au dehors, mais, 
au bout de peu de jours, la region du gros intestin qui 
est situee au-dessus de I’anastomose ileo-rectale perd 
sa tonicite et se laisse dilater; les matieres s’y accu- 
mulent de plus en plus; pendant leur sejour, leur prin- 
cipe aqueux est absorbe et elles deviennent peu a peu • 
solides. Les matieres refluent ainsi jusqu’au caecum. 
Cette explication est la vraie et nous donnerons des 
preuves de ce reflux chez Thomme a propos de I'exclu- 
sion unilaterale. 

• « La conclusion est done que Tileo-sigmoidostomie ne 
supprime pas fonctionnellement le gros intestin; lorsque 
celui-ci est reellement supprime du coufs des matieres 
comme dans le cas d’un anus total sur la terminaison de. 
I’ileori ou le caecum, la diarrhee existe d’une fagon per- 
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msDenle et on ne pent en Iriompher qne momentane- 
meat par I’aclion des principes medicamenteux >>. 

C’est Ik egalement I’avis de M. Delbet : « L ileo-s.g- 

nioidostomie, dit-il, expose k la diarrhee permanente >>, 

et c’est une des raisons pour lesquelles il prefere 1 ileo- 

transversostoniie. 

II n’v a pas uiianimite sur ce point. . 

„ On a dit, repond M. Hartmann, que 1 ileo-sigmoi- 
dostomie exposait a la diarrhee continue- mais . y a 
fj,, i, mon avis, due exagSration, el si dans les obstrnc- 
lions chroniques. la diarrhee est la consequence habi- 
tnelle de nleo-sigmoidostomie, il n’en est pas de mto 
anrts la meme operation faile pour slase ileale. Pent 
eUe faul-il lenir comple pour expliquer les diarrhees 
nolees dans les operations pour occlusion chronique 
1-arrivee dans le cOlon pelvien de matieres pulrefiees, 
ces diarrhdes seraient alors comparables a celles qu on 
veil survenir aprds la gaslroenleroslomie dans certaines 

stenoses pyloriques, lorsque I'estomac est ren p 
liquides infects au moment de I'operalion. 

. Quelle que soil la p.lhogdnie de ces diarrhees, un 
fait semble ilabli; c’est que ‘ , 

emise par notre collegue Delbet, ces diarrhees ne son 
pas haWuelles a la suite de I’ileo-sigmoidoslomie pou 

stase intestinale. ,, . 

« Sur ce point, comrae sur beaucoup d autres, de 
donnees definitives ne nous semblent pas encore pou- 

voir etre posees ». , . 

M. A. Lane se basant sur sa triis grande experience 
Clinique, ne croit pas i. celte diarrhee P<;™“nente. 
meme aprds exclusion vraie, mCme apres ablation d 
colon; la portion du rectum qui resle est l-oojours si 
fisanle au bout d’un certain temps pour 1 empecher, 
aussi tait-il I’anaslomose le plus has possible sur 
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rectum au-dessous de la derniere coudure sigmoidienne; 
il attache une grosse importance a ce que cette anasto¬ 
mose soit placee au-dessous de cette derniere coudure 
car il pretend qu’on pent, de cette fagon et de cette 
fagon seule, eviter le reflux. Nous y reviendrons, et 
c’est pour cela qu’au cours de notre expose des theories 
de M. Lane, nous avons plus souvent parle d’ileo-rec- 
tostomie coniine il le desire que d’ileo-sigmoidostomie. 
Notons d ailleurs — et M. Lane en fait la remarque — 
que le plus souvent, dans les cas de stase chronique 
generalisee, le rectum peut augmenter de volume, et 
c’est avec facilite le plus souvent qu’on peut placer 
I’anastomose sur son origine. 

La technique proprement dite est la suivante : une 
demi-heure avant Loperation, on commence a faire du 
serum au malade sous la peau de I’aisselle; on continue 
pendant toute I’operation; la quantite de serum injecte 
est assez considerable, trois, quatre litres et mdme plus. 
M. Lane considcre comme importante I’absorption de 
cette grande quantite de serum qui, non seulement pour 
lui, contribue a diminuer le shock, mais encore a 
empecher les vomissements ulterieurs, toujours fre¬ 
quents, douloureux et meme dangereux dans ces inter¬ 
ventions. On fait egalement, avant I'intervention, une 
injection hypodermique de 1/6 de « grain » de morphine 
et de 1/100 de « grain » d’atropine, et on endort a I’ether. 

Incision verticale passant a travers le muscle grand 
droit gauche, suffisamment longue pour permettre d’ex- 
plorercompletementl’abdomen; si comme I’avait montre 
la ladiographie, les lesions sont trop etendues pour que 
les divisions des brides et des adherences suffisent, 
M. Lane fait la section de I’ileon a peu de distance du 
csecum en un point oil il possede un meso assez long, 
par ecrasement et ligature suivie d’enfouissement du 
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boul ctecal. Le boul proximal, serre dana urn cian, est 

iramediatement entoure de gaze. 

On recherche alors le point oil on - ahouchera ileo , 

. dans les deux cas que nous avons vus, la fin de 1 anse 
sigmoide et le commencement du rectum etaient extre- 
mement mobiles, se laissant tres facilement attirer. 

M Lane mit alors un clan prenant lateralement un 
porlion de la oirconHrence de ' 

fademiire boucle de I'anse sigmolde; 1 exlrem.le dea 
en fut rapprochee et au-dessous des deux c ans ai 
juxtaposes, fut place un impermeable (C’est egalemen 
la technique suivie par Noble ou h tres peu de cho e 
pres dans 27 cas d’ileo-sigmoidostomie pour cohte 
'am^ease publies dans THe Ar^r. 
and Dis. of women and children, mars 1910). 

M. Lane fait alors I’implantation ileo-rectale am - 
tomose termino-laterale par les precedes habituels . 
deux points separes aux extremites, surjet sero-sereux 
posterieur, surjet total 

Lo-sereux anterieur, le tout au fil de bn et a 1 aiguille 
de couturiere courbe. On rapproche ensuite tres soignem 
sement le mesentere ileal du meso-rectum pai des 
points .de suture aussi nombreux qu’il est necessaire^ 
Une sonde est introduite dans le reduua, passe dan 
Fanastomose et arrive dans Fileon. On ^ 

se tendre en veritable eventail et on ajoute quelques 
points, s’ilparaltnecessaire; la sonde estfixee aupennee 
par un fil; suture de la paroi en plusieurs plans. 

Toutes les sutures sont faites au fil de Im et a aigm 
de couturiere de differentes grosseurs, J 

sutures de la peau qui sont faites an catgut. Les fi de 
lin, les instruments, les gants sont seulement boiiilbs 

dans Feau simple. ^ a in<if 

Dans sa derniere publication The firs 
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kink, M. Lane revient sur I’importance de la derniere 
coudure sigmoidienne, et dans le cas oil elle semble 
insufflsante, il en augniente Tangle parquelques points. 

Quels sont les suites operatoiresl Elies sont pour 
M. Lane entierement benignes ; d’apres Chappie, « il 
n est pas rare de voir les malades lire les journaux 
trente-six heures apres Toperation, et dire eux-m§mes 
combien ils se sentent soulages ». 

L’ileo-rectostomie a ete pratiquee par M. Lane chez 
des malades extrSmement affaiblis, chez lesquels une 
colectomie par exemple n’aurait pu 6tre tentee, et il 
consid^re cette intervention comme d’une gravite tout 
a fait minime. 

Les resultats immediats sont en general tres hons. 
Nous citerons plus loin quelques observations de Lane; 
elles se ressemhlent toutes. Toujours on voit notes la 
disparition de la constipation et de tons les signes 
d’auto-intoxication, Taugmentation de poids, le retour 
enfin a une sante parfois florissante. 

Assez souvent, les malades ont un peu de diarrhee les 
premiers jours; tres rapidement, les selles redeviennent 
moulees. 

Mais ces bons resultats se maintiennent-ils, autre- 
ment dit, par cette exclusion unilaterale, Texclusion du 
gros intestin est-elle veritablement etfectuee? C’est ici 
qu’intervient la question du reflux. 

C est un fait hien connu maintenant. Lance dans sa 
these en citait des exemples ; il refute la th6orie de 
Delore et Patel, d’apres laquelle il n’y aurait pas de 
reflux apres les ileo-sigmoidostomies, et se range a 
Tavis d’Obalinsky, de MlVI. Terrier et Cosset. 

M. Mauclaire rapportait au Congres Frangais de Chi- 
rurgie de 1903, 1 observation d’une malade chez laquelle 
il avail fait une anastomose ileo-colique ascendante 
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d’abord, puis ileo-sigmo'idienne pour un anus caeca 
consecutif & une extirpation de salpingite; malgre la 
deniiere operation, I’anus laissait ecouler quelques 
matieres fecales; le reflux retrograde etait evident, 
fit alors la section de Tangle colique gauche (en somme, 




Fi,.27._mp-sigmoldostoniie(M^l^.Prof.L^^^ 

(D' Raulot-Lapointe) montre quen ce momeni u y 

de I’intestin. 16 d la demiiiro portion 


il pratiqua une exclusion bilaterale ouverte); par la 
fistule, ne sortirent plus de matieres fecales, mais e e 
ne se ferma cependant pas; du mucus continuait a 
s’ecouler par elle. 

M. Lecene nous a cite deux autres cas, chez une 
malade oper4e par Tun de ses maitres, d ileo-sigmoidos 


tomie pour fistule csecale consecutive a la resection 
d’un tuberculome ileo-ctecal, on vit des matieres fecales 
s’ecouler par la flstule, et il fallut faire la section de 
I’anse sigmoide au-dessus de I’anastomose (exclusion 
bilaterale ouverte); par la fistule d’ailleurs, du mucus 
continua a s’ecouler. Chez une autre malade, operee par 
lui d'ileo-sigmoidostoinie, avec exclusion du c6te ciecal 
pour un petit neoplasme du cdlon, il fut oblige de faire 
quelques mois plus tard une caecostomie de decharge. 

Nous avons vu nous-m6me une malade chez laquelle 
M. Lejars pratiqua une ileo-sigmoidostomie en Jan¬ 
vier 1911 pour obtenir la cure d’une caecostomie faite 
au moment d’une crise d’occlusion aigue determinee par 
I’accumulation des matieres fecales a Tangle splenique; 
la caecostomie s’oblitera, mais peu de temps apres, une 
distension du cdlon ascendant et du caecum telle se 
produisit que Ton fut oblige (en mai 1911) de faire a 
nouveau une petite caecostomie de decharge. Elle se 
ferma rapidement, et en decembre 1911, il n’y avail 
plus de signes de reflux; Texamen a la radioscopie ne 
montrait plus le passage du bismuth en retour (tig. 27). 

Ce reflux n'est done pas fatal ; il n’existait pas non 
plus chez un malade opere de stase avec megacdlon 
par M. le docteur Cosset. Nous avons eu Toccasion de 
Tobserver 2 ans plus tard a -la radiographie avec M. le 
docteur bensaude : Tobservation a, ete publiee (fig. 28). 

Mais ilpeut exister, et il a une grosse importance, car 
il determine la reproduction de la stase et les accidents 
reparaissent 

M. Souligoux ne disait-il pas le 3 decembre 1913 a 
la Societe de Chirurgie : « le fecalome est une complica¬ 
tion de Tileo-sigmo'idostomie avec exclusion du CEecum >>. 

On s’enestbeaucouppreoccupe, et differents precedes 
ont 6te proposes pour le supprimer. 
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Nous ne parlerons que pour memoire de 1 exclusion 
bilateralefermee. II n’en existait qu’un seul cas releve par 



28. - Schema d'apres radiographie {Bensaude et Sorrel, ^ ' 
o-sigmoldostomie latero-latdrale avec exclusion du “ 

offical (D' Gosset). Bxamen aux rayons X deux ans aprfes 1 intervention. 

bUmutU donn6 au moment memo de Fexamen remplit Ye^tomac, le bUmntU donnd la 
s’est aecumulS en partie dans la fln de I’ildon, en partie dans le nctum. Le bismutn 
me done dans la partie termlnale de I'intestin grele, comme il le fait norma em 
IS intestin. Le ccecum, les cdlons ascendant, transverse, descendant 


M. Segond au Gongres de Bruxelles en 1911, pratique 
pour colite rebelle; Hochenegg en signale 2 aulres : 
un qu’il vit et chez lequel il intervint: I’anse exclue for- 















mail une veritable tumeur stercorale, et un autre de 
Wiesinger : la malade succomba .13 ans apres une 
exclusion bilaterale fermee pour colite ulcereuse; c’est 
un procede universellement condamne. 

La ccecostomie comme complement de I’intervention 
de Lane a ete proposee et executee mais, pour des acci¬ 
dents de reflux peut-on dire; elle n’a pas ete pratiquee 
de propos delibere, car elle laisse une infirmite genante 
que I’ileo-sigmoidostomie precisement chercbe a eviter. 

Vappendicostomie, toujours comme complement de 
I’intervention de Lane, a ete proposee et systematique- 
,, ment executee par Rockey, mais c’est evidemment la 
^ encore une infirmite qu'il vaut mieux pouvoir eviter. 

Ernest A. Hall, dontl’articleestcommente par Lance, 
propose de tenter une sorte de « tout-a-l’intestin » en 
etablissant « une anastomose analogue a la gastro-ente- 
rostomie en Y, ou apres ileo-sigmoidostomie, le segment 
peripherique de I’ileon est abouche dans I’S iliaque au- 
dessous de la premiere anastomose ». Mais en pareil 
cas, ditM.le Professeur Segond, « cette deuxieme anas¬ 
tomose ne serait probablement pas d’execution plus 
benigne qu’une colectomie, et c’est assurement celle-ci 
qui serait I’operation la plus sure ». 

C’est deja cette double implantation de I’ileon dans 
I’anse sigmoide que M. Monprofit (d’Angers) avait pre- 
conisee en 1904, qu’il pratiqua, mais qu’il dit lui-mSme 
avoir pen a peu delaissee; on lui a reproche de' ne pas 
tenir compte de I’existence de la valvule de Bauhin (Del- 
bet), et M. Pauchet vit que dans 5 cas en effel la vidange 
du gros intestin ne se faisait pas par le bout distal de 
I’ileon implaute dans I'anse sigmoide. 

On a pratique des cceco-sigmoldostomies simples. 

En mai 1913, MM. Lardennois et Okinczyc decrivent 
la typhlo-sigmo'idostomie en Y : elle permettrait d’as- 


surer une evacuation complete des cdlons. Et ils la pra- 
liquerent avec plein succes dans un cas que Hart¬ 
mann rapporta a la Societe de Chirurgie. M. Pauchet 
eutaussi deux resultats satisfaisants. 

On lui a reproche, outre sa technique assez delicate : 

lo De ne mettre probablement pas le gros intestiu au 
repos, de ne pas Texclure reellement (Delbet); 

20 De ne pas 6tre applicable dans tons les cas de stase 
chronique, car elle ne pent evidemment 6tre faite dans 
les cas de coudure ileale (Hartmann); or, ces cas pour 
M. Lane sont fort nombreux, et la coudure ileale est 
uiie de celles dont il faut tenir grand compte. 

La colectomie complementaire a ete beaucoup pra- 
liquee par M. Lane : au debut, il n’enlevait que le 
colon ascendant et le cblon transverse (c’est ce que pre- 
conise actuellement M. Delbet apres ileo-transversos- 

tomie)- il fait maintenantrablation de toutlegros intestin 

iusques et parfois meme y compris I’ause sigmoide, et il 
estime quo dans certaines formes, la resection de tout 
le gros intestin est aussi indiquee que « I’amputalion 
de tout le sein pour un petit noyau cancereux de la 
glande mammaire ». Au point de vue technique, il 
insiste sur I’iniportance de la ligature premiere des trois 
gros troncs coliques; on commence par faire I’ablalion 
du cmcum et du colon ascendant, puis celle du colon 
transverse et on pent pratiquer I’ablation meme dc I’anse 


sigino'ide. 

D-autres auteurs Font faite. M. de Quervain I’a prati- 
quee secondairement chez un malade a qui, en 1902, il 
avail fait une ileo-sigmoidosLomie. Ernest A. Hall 1 a 
pratiquee aussi; Lowenstein a pu en rassembler 44 cas. 
M. Duval (rapport de M. Picque) en a signale un cas 
suivi de guerison. M. Pauchet I’a pratiquee egalemcnt 
trois fois avec succes. 
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Elle a semble a Lane Sfre Toperation de clioix et 
jusqu’a ses dernieres publications on peat dire que sa 
technique dans les cas de stase generalisee a tout Tin- 
testin etait la suivante : dans tons les cas ou la simple 
liberation des brides ne suffisait pas, il pratiquait I’ileo- 
sigmo'idostomie avec exclusion unilaterale, silemalade 
etait treS affaibli; la resection de tout le gros intestin, 
s’il etait resistant. Les resultats publics semblent d'ail- 
leurs particuli^rement bons; la mortalite de 33 p. 100 
dans les cas de colectomie publics par Lane, que 
donnent Lockardt-Mummery et J. Ch. Roux, n’a 
pu Stre verifiee par les recherches de Catz et par 
nos recberches propres. La mortalite indiquee par 
Cbapple, dans son article du British est trfes inferieure, 
16 cas : 1 mort,de juin 1909 a juin 1910, et M. Lane ne 
considfere pas la colectomie totale dans les cas oii 
I’etat general est encore assez bon, comme une opera¬ 
tion tres grave. 

Ernest A. Hall a fait egalement des colectomies 
d'emblee dans des cas de stase intestinale ; la technique 
suivie est celle de Lane : apres evacuation aussi com¬ 
plete que possible de I’intestin, laparotomie, ligature 
preventive des trois arteres coliques, ce qui simplifie 
beaucoup I’liemostase dans la section des mesos (dans 
la ligature de I’ileo-colique, il faut prendre grand soiu 
de ne lier aucune brancbe se rendant a I'ileon). Section 
de I’ileon au-dessus du caicum; section du cClon pelvien 
a bunion de son tiers moyen avec son tiers inferieur; 
resection de tout le colon intermediaire, fermeture du 
bout inferieur du cdlon et iiuplantation de I’ileon 
(anastomose termino-laterale). Pour E. A. Hall, la gra- 
vite de cette operation « ne depasserait pas celle de 
beaucoup d’operations abdominales ». 

Ito et Soyesiuece en ont reuni 21 cas avec 14 bons 
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resultats, 5 morts d’operation, 1 mort consecutive, 
(diarrhee), 1 cas sans amelioration. 

D’autres statistiques sont moins bonnes ; Lowenstein 
sur 44 cas donne 21 morts (48 p. 100), 2 cas sans ame¬ 
lioration, 6 ameliorations, 15 guerisons (34 p. 100). 

D’autre part, ilyasouvent, an dire de M. Lane, des 
adherences secondaires entre I’intestin gr6le et les 
parois de I’abdomen qui causent de la douleur et sont 
des dangers d’occlusion : c’est la pour lui le gros 
inconvenient de la colectomie. Dans nombre des obser¬ 
vations on voit en etfet que quelque temps apres la 
colectomie une intervention secondaire fut necessitee 
par des adherences. 

De m6me, M. Pauchet put constater dans ses 3 cas : 

1° Une sorte d’induration siegeant au niveau de I’an- 
cienne insertion des meso-c6lons ascendant et descen¬ 
dant, induration qui dura dans deux cas plusieurs 
semaines, et fut assez penible pour necessiter trois 
semaines de repos au lit; 

2" Une persistance des troubles fonctionnels; 

3“ Une sensation de ballottement penible, accusee 
par les malades, ballottement resultant de la mobilite 
excessive du grele qui n’est plus cale par les deux 
colons ascendant et descendant. 

Et pour I’instant du moins, M. Pauchet declare 
renoncer a I’ablation totale du gros intestin. 

Toujours est-il que la colectomie est une operation 
infmiment plus serieuse que la simple ileo-rectostomie, 
et M. Lane lui-meme semble revenir un peu maintenant 
de ces interventions qu’il ne pratiquait d’ailleurs que 
pour eviter le reflux; dans I’une de ses dernieres publi¬ 
cations {The first and last Kink), il cherclie a montrer 
que dans bien des cas, I’augmentation du dernier angle 
de I’anse sigmo'ide lorsqu’il n’est pas de lui-meme assez 
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marque sufflt pour eviter le reflux. Aussi faut-il toujours, 
apres avoir pratique I’ileo-rectostomie, examiner Tangle 
d’union de Tanse sigmoide avec le rectum, et si cet 
angle ne semble pas suffisamment aigu, ne pas hesiter 
a Taugmenter par quelques points qui Taltachent an 
peritoine parietal posterieur. Cette technique pennet 
actuellement a M. Lane de faire moins de colectomies 
qu’il n’en a pratiquees a une certaine epoque, car elle 
sufflt dans la majorite des cas pour eviter le reflux; dans 
le cas contraire d’ailleurs, la colectomie devrait etre 
pratiquee. 

En somme, Texamen successif de tons ces precedes 
operaLoires et des resultats obtenus par les auteurs nous 
permet d’arriver aux conclusions suivantes : 

Les fixations multiples dans les cas de ptoses multi¬ 
ples egalement entrainant la stase dans une portion 
etendue du gros intestin, sent a rejeter; les fixations 
isolees ont perdu beaucoup de leurs partisans et ne 
semblent guere pouvoir rendre de services que dans 
quelques cas bien limites de stase purement csecale. 

La liberation des adherences et des brides est d’une 
application beaucoup plus generale; ce sera la technique 
de choix toutes les fois que ces brides ou que ces adhe¬ 
rences seront pen nombreuse«, toutes les fois qu'ellcs 
sicgeront en une region du gros intestin facilement 
accessible. 

Dans tons les autres cas, soit que les adherences 
soient nombreuses, soit que des coudures intestinales 
semblent jouer le role principal dans la pathogenic de 
la stase, il taut recourira des entero-anastomoses ; dans 
les cas de stase siegeant dans le CEecum et le colon 
ascendant (type Stierlin), on pourra pratiquer Tileo- 
transversostomie qu’on sera oblige de faire suivrela plu- 
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part du temps dune ablation du caecum et du colon 
ascendant (Wilms, de Quervain; Delbet.) 

Parfois, mais rarement, il y aura avantage a pratiquer 
une colo-colostomie (Terrier). 

Dans quelques cas assez speciaux, la resection de 
I’anse sigmoide dilatee et flexueuse est indiquee. 

Dans la grande majorite des cas, c’est une ileo-sig- 
moidostomie ou plutot une ileo-rectostomie, suivant la 
pratique de Lane, avec exclusion unilaterale et aug¬ 
mentation de Tangle sus-jacent, recto-sigmoidien, qu il 
faut pratiquer; parfois, mais assez rarement, on sera 
oblige de reconrir secondairement a une colectomie 
qu’il faudra alors faire totale. 


SORREL 


13 


OBSERVATIONS 


Nous ne pouvons songer a reproduire in extenso 
toutes les observations que nous avons pu rassembler.. 

Nous nous contenterons de les signaler en les ran- 
geant dans I’ordre que nous avons adopte pour la des¬ 
cription Clinique, en les classant egalement d’apres le 
fraitement suivi, et nous ne rapporterons en detail que 
quelques-unes des observations les plus typiques. 

I. — Cas cle stase par coiulure ileale. 

a) Traites par la destruction des brides. — Nous 
avons rapporte cbemin faisant un certain nonibre de 
cas traites ainsi par Lane, Mayo, Gregory-Conncll, 
Franklin-Martin, Hartmann, Lockardt Mummery.... mais 
nous n’avons pu trouver de statistique iraportante com¬ 
plete, nimeme d’observations isolees completes. Ce sont 
le plus souvent des inlerventions faites comme com¬ 
plement dune autre intervention. 

II. — Cas de stase dans le caicinn et dans 
le colon ascendant. 

a) Cas traites par la fixation. — 1°, Cas de Wilms ; 
Stierlin a public 43 cas traites par Wilms : caecopcAie 
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suivant sa methode. Nous en avons donne les resultals 
eloignes : 75 p. 100 de guerisons; 16 p. 100 d’ameliora- 
tions; 9 p. 100 sans changements. 

Voici I’observation 1 relatee dans le memoire de 
Slierlin et qui peut passer comine typique. Toutes les 
autres sont a peu pres semblables. 

Jeune fille de 13 ans, cldorotique, d’une constitution tres 
delicate ; pendant de nombreuses annees, elle a souffert de 
constipation opiniatre; sans lavements on purgatifs, elle ne 
pouvait aller a la selle mSme pendant des semaines. 

Depuis trois ans, sont survenues des coliques; ces crises 
douloureuses survenaient tons les six mois d’abord, puis se 
sontrapproch^es. Elies devinrent si frequentes que la malade 
actuellement ne peut se tenir debout; ces douleurs survien- 
nent en effet quand la malade marche on meme se tient 
debout, disparaissent quand elle se couche; parfois la tem¬ 
perature an cours des crises monte jusqna 38», puis une eva¬ 
cuation alvine survient et les coliques cessent. 

Le 29 aout 1909, la malade fut envoyee a I’liopital de Bale 
avec le. diagnostic d’appendicite chronique; pouls 120, tem¬ 
perature 38°; langue chargee et seche; le ventre est souple; 

un peu de ballonnement cependant dans la region ileo-ctecale 
qui est sensible et resiste legerement; 

Intervention le mfime jour(Professeur Wilms). — Ontrouve 
un grand ciecum mobile; au niveau de son fond, la sereuse 
. est un peu injectee, dans sa partie inferieure; on trouve 
I’appendice mobile, de la longueur du doigt, tres epais et a 
Textremite, un petit bloc de matiere fecale dur comme la 
pierre; (macroscopiquement, Fappendice esl sain; microsco- 

piquement, leslesionssontleg^res). Appendicectomie; enfouis- 

sement du moignon. Guerison par premifere intention; le 
12 octobre, la malade sort de I'liopital. 

29 deceinbre. - La malade revient a I’liopital; elle est pdle; 
I’appetitest nioyen; plus de crises douloureuses depuis 1 ope¬ 
ration, mais la constipation persiste comme avant; si la 
malade ne prend rien, iln’y a pas de selles. Le ventre est un 
„ peu ballonne ; la region ileo-caicale reste sensible. 

Peu a peu la constipation augmente; au debut de janvier, 



- 196 - 


les douleurs reviennent tons les cinq ou six jours, quaiid la 
malade ne va pas a la selle; pas de vomissement, pas de 
fifevre. 

‘i5/epmrl910. — La malade entre de nouveau al’hapital; 
temperature 37°6, pouls 100; abdomen un peu ballonne. On 
sent des scyballes dans I’anse sigmoide; on sent tres nette- 
ment le ceecum ballonne et douloureux. 

Examen aux rayons X, apres absorption de bismuth. — 
Apres six heures, I’ombre commence a apparaltreau caecum; 
a 10 heures, le caecum est compietement visible; il est tres 
gros, tombe dans le petit bassin; il n’y a pas d’incisures dans 
la masse bismutbee, ce qui indique une atonie remarquable 
du caecum. Il n’y a plus a ce moment la d’ombre dans le 
grele. Aprfes 24 heures, I’ombre n’est presque pas modifiee; 
on ne voit que quelques petites taches dans le colon trans¬ 
verse. 

La malade fut operee par le Professeur Wilms suivant son 
procede. 

13 mars. — La malade se leve, se sent bien. mais souffre 
encore de constipation et continue k ne pas aller a la selle; 
nouvel examen aux rayons X. Apres six heures, le caecum 
et le colon ascendant sont entierement colores; apres 
24 heures, I’ombre arrive a Tangle splenique; il y a done 
encore ralentissement dans la traversee generale du gros 
intestin, mais Tatonie du caecum a partiellement disparu. 
Les suites le demontrent; ulterieurement, en eft’et, Tetat 
general s’ameliore, Tappetit devient bon, les selles se regu- 
larisent; elles ont lieu tons les deux jours; pas de douleurs, pas 
de crises douloureuses, pas de gargouillements dans le ventre 
et la malade pent marcher pendant des heures, ce qu’elle 
n’avait jamais pu faire auparavant 

Au commencement d’avril, le hon etat persiste. 

2® Cas de Klose. — Klose a opere 134 cas sur les- 
quels il y a douze enfantsi avec 89 p. 100 de guerisons 
completes; dans les autres cas, la constipation (3 p. 100) 
ou les troubles nerveux (8 p. 100) persistent, mais les 
crises douloureuses ont disparu. Toutes les observa¬ 
tions qu’il a publiees sont absolument superposables 
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aux observations de Wilms. Nous ne citerons que Tune 
d'elles ayant trait a un enfant : 


Obs. I. — Em. B. . . age de 10 ans ; a cinq ans, scarlatine 
affaiblissement notable; depnis ce temps-la attaqnes de 
crises doulonreuses tons les trois mois, puis les crises se rap- 
prochent et surviennent toutes les qualre semaines. Ges 
douleurs ne sont precedees par aucun prodrome, survien¬ 
nent cinq heures apres le repas et durent toute la journee ; 
elles sont tres vives et l enfant pousse des cris continuels. 
La fin de la crise est marquee par trois a cinq selles diar- 
rh^iques; dans I’intervalle, la constipation est opiniatre et 
tons les trois jours environ des laxatifs sont necessaires; 
jamais il n’y eut de fmvre. L’enfant a maigri beaucoup et 
pendant la periode de crise refuse toute alimentation a cause 
des douleurs ; le diagnostic etait appendicite chronique. 

Examen. - L’6lat general est assez mauvais; tempera¬ 
ture 37‘>4-38“; douleurs abdominales, nausees; le venire n’est 
pas ballonne ; ala palpation de la fosse iliaque, on determine 
des gargouillements; a la palpationprofonde, on reveille une 
vive douleur; on sent le csecum se contracter sous la mam. 
Les matim-es fecales sont diarrheiques avec des mucosites el 

du sang. . 

Examen aux raj'ons X. - Apres 48 heures, 1 ombre 

ceecale persiste. . 

Operation en elat de crise; le cmcum arrive jusque dans 
la fosse iliaque gauche, en etat de torsion; I’appendice est 
normal et petit; appendicectomie ; fixation du caecum sui- 
' vant le procede de Klose.' , 

Guerison complete un an et demi apres; etat general 
excellent. 


Nous n’avons pu trouver de statistiques des autres 
auteurs allemands; au dernier Congres allemand de 
Chirurgie, Goebell (Kiel) dit avoir fait depuis 1908 
15 ceecopexies pour caecum mobile dont 3 aocompagnees 
de cmcoplicature; Woelcker (Heidelberg) a fait 12 caeco 
plicatures. A la Societe de Chirurgie (1906), M. Quenu 
rapportait deux observations de caecofixation. 


b) Gas traites par la liberation des brides. — 

Hofmeister en a publie quelques cas, mais ne donne pas 
sa statistique complete; Gregory-Connell eii a rapporte 
26 cas ; en 1911, Jackson en rapportait 9 observations; 
en 1909, M. Pierre Duval en a rapporte 3 cas. 


III. — Cas de stase locallsee dans le colon Iraiis- 
verse. 

1° Observation 3 de la these de Ducatte : Occlusion 
intestinale intermittente pour ptose du colon. (Tuffier, 
Barth). 

11 s’agit d’une dame d’environ oo ans qui presentait des 
symptomes extremement nets de coudure par ptose de Tangle 
gauche du colon ; ces accidents remontaient a 7 ou 8 ans ; ils 
etaient caract6rises par des signes de pseudo-occlusion avec 
douleur vive au niveau de Tangle splenique du colon, par du 
ballonnement du cdlon ascendant et du colon transverse; le 
tout sui’venant plusieurs heures apres le repas. 

La malade sentait alors nettement une douleur, une sorte 
de contraction dans le flanc gauche en meine temps qu’une 
tumefaction; apres certaines positions prises par la malade, 
les accidents cedaient et tout rentrait dans Tordre. 

L’anciennete de Taccident d’une part, Tabsence de toute 
tumeur lorsque le colon etait eyacue de Tautre ne permet- 
taient pas d’attribuer ces douleurs a une autre cause. D’ail- 
leurs, la situation horizontale qui empechait presque ou du 
moins diminuait de beaucoup leur intensite montre bien 
quel en etait le mecanisme. 

2“ Cas de Coffey. — 13 cas de « midline ptosis », 
traites par la « hammock operation » avec 12 bons 
resultats et 1 mort par complications pulmonaires. 
Surgery. Gynecology and Obstetrics, Octobre igia). 
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IV. - Cas tie stase en arriere tie I’angle gauclie. 

Observation de M. le Professeur Terrier (.BnW. de la 
Societe de Chirurgie, 16 avril 1902). 

M... 86 ans, m6nagere, entre a la clinique de la Pitid le 

4 noverabre 1901. , . .. .ii „ „ 

Deux grossesses normales; bonne sante l^sc^a y 
ouinze aL, epoque a laquelle elle eut une affection de 
festomac qu’on pent considerer comme un ulcere simple, 
Ces phenomemes durent six mois, apres lesquels Mme . 
sereLt completement; puis la malade se plaigmt de ciise 
intestiuales tres douloureuses, revenant brusquement, no 
precedees de constipation, avec meteorisme. 

Ces crises durent 48 heures, puis disparaissent, 

Depuis lors, la malade sonffre du ventre et les douleurs 
paroxystiqnes se sont localisees dans le flanc gauche La 
coSai- est opiniatre, les mati6res ne sent pas defor- 
mees, mais elles renferment du sang etdes lambeanxpseudo- 
membraneux. Pas de glaires. 

En examinant la region du flanc gauche, on Pe^QOit an 
aixeau du colon descendant. ^ -on 

un empatement non douloureux, ^ 

du colon transverse, d’aillenrs pen douloureux et sans phe 
aomenes de clapotement liquide par la pejeussion on la pal¬ 
pation. Rien du cote des autres organes de 1 abdomen ni du 
cote des viscferes du petit bassin. . nn<s 

L’etat general est assez bon; la malade 

maigri: I’appetit est conserve; toutefois, Mme M... 

son alimentation pour diminuer I’intensite ^es troub es 
intestinaux dont elle se plaint bcaiicoup. Tempeiatme 

”°Erir6sence de ces plienomfenes, on 

d’un obstacle snr le trajet du colon descendant a son union 
avec le colon transverse; peut-etre y a-t-il un d6but de neo- 

plasme non determinable par le palper. 

Intervention le 11 novembre 1901. - Incision sous- 
ombilicale-mediane; qnelques brides fibreuses ou plutot 




cellulo-fibreuses unissant entre elles quelques anses iatesti- 
nales greles que I’ou detruit avec le doigt. L’examen minu- 
tieux de la partie superieure du rectum, de I’anse sigmoide 
ne nous fait rien constater d’anormal si ce n’est en haut, a 
Tangle gauche du c6lon ^transverse, qui, k son union avec le 
colon descendant, pr^sentait un calibre retreci, et Ibrmait 
un angle aigu dont le sommet penetrait dans Thypocondre 
sous le diaphragme. La partie moyenne du colon transverse 
quelque peu abaisse, btait dilutee par des gaz, et cette dila¬ 
tation cessait juste un peu avant Tangle gauche du colon. 

II y avait done a ce niveau une sorte de retrecissement 
par courbure a angle tres aigu, ouvert en bas et en dedans du 
gros intestin; ceci expliquerait la constipation, les crises 
douloureuses, la sensibility constante du ventre, surtout a la 
partie superieure du llancgauche, presque sous Thypocondre . 

Du reste, Tintestin n’olFrait aucune tumefaction suspecte 
de sa paroi. L’indication etait done de retablir le cours des 
matieres dans le gros intestin, au niveau de cette coudure 
un peu anormale mais bien connue des anatomistes; le pre¬ 
cede le plus facile comme le plus simple nous parut ytre 
d’etablir une communication entre la partie gauche du 
colon transverse et la partie inferieure du c6lon descendant 
a son union avec Tanse sigmoide. Cette entero-anastomose fut 
faite assez facilement par suture et d’apres les regies de la 
gastro-enterostomie. 

Suites operatoires ; des plus simples ; a sa sortie la malade 
se porte bien, ne souffre plus du ventre, digere parfaitement 
tons les aliments. Les selles d’abord provoquees par des 
lavements sont devenues reguUkres et spontanees. En 
mars 1902, les nouvelles etaient toujours bonnes. 

Le 19 decembre 1911, ces nouvelles restent excellentes; la 
malade aaugmente de lOlivres depuis Tintervention; depuis 
10 ans, « elle a beaucoup travaille sans en patir ». 


V. — Cas de stase localisee dans I’anse sigmoide. 

a) Gas traites par liberation des brides et fixation. 

— Observation de Clark (The Journal of the amer. 
med. Ass., 6 aoGt 1910). 
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Femme de 24 ans. mariee; pas d’histoire genita e. Consti¬ 
pation opiniatre remontant a I’enfance pour laquelle elle es 
obligee de suivre un traitement eontmue . Depuis 8 an 
sensation douloureuse dans la region iliaqne ganehe et 
Tpuis 6 ans, erises de eoliques a repetition dans le eote 

jlhe, di—ea jusqu'i, «n t Te‘ 

fl y a un point douloureux net; il semble que les gaz 
rencontrent Ik un obstaele. Quand la malade se couche 
la douleur diminue un peu; recemment, il y cut q^^lq^es 
mueus dans les feees; depuis assez longtemps, ^e ^ 

L’examen aux rayons X montre un amas consideiable de 
bismuth dans la region de I’anse sigmoide. Pas de ptose du 

'^ZZTntion. - Ineision mediane soiis-ombilieale; a pre^ 
miere inspection, onne voit rien de pathologique, mais a un 
examen plus attentif on voit que Panse sigmoide au lieu de 
faire suit! directement a la terminaison du colon descendant 
cSnTle long du rebord du pelvis et est fermement mam- 
»„e par uae bride pelvienne q«i lire !>““f “‘f 

et I’applique centre la paroi. A ce point Imteslin est tres 
dilatf; au-dessous contracte; le point de construction coi- 
respond a la zone douloureuse; on sectionne soigneusement 
des^ brides peritoneales; Pause sigmoide reprend alors sa 
posilbn noimale; pour dviter le danger resultant de la for- 

Ltiondenouvellesadherenees,fixationdePansepar^^^^^^^^^^ 

points de lin passant dans la base des franges epiploiques 
Panse sigmoide etPattachant a la paroi abdommale 

Aucune trace d’iuQammation des organes du pelvis et on 
ne pent eonsiderer Pinflammation eomme PJ^^ie deu^ 

Lues. - Convaleseenee normale; sortie la malade 
21 iours apres Poperation; toute douleur et sensation d obs¬ 
truction avaient promptement ^ ^3ane'e 

fonetions normales; defecation ^tuellement spontanee 
Quatre mois apres Poperation il n’y avait pas le plus petit 
retour des symptdmes anciens. 

b) Gas traites par resection de I’anse. — 1° Obser 
vation de Clark (Zoc. cit.) 

Femme non mariee, 27 ans, maigre, sans tissu adipeux 
buste mal developpe, n’ayant jamais eu de maladie serieuse 
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jusqu’a la puberle; elle eut la saate moyenne d’une jeune 
fille, mais depuis I'enfance elle souffi-ait d’une constipa¬ 
tion opiniatre. II n’y eut jamais de selles sans laxatifs. 
Depuis un an, elle est traitee pour de I’anemie et prend de 
grandes quantites de fer; le poids est de lOOlivres. Sonteint 
est uni mais bleme. 

II y a un an, elle fut pi’ise subitement de douleurs, surtout 
prononcees dans la region iliaque droite, avec desparoxysines; 
en meine temps, il y avait de la distension abdominale avec 
des nausees et des vomissements. La douleur dura plusieurs 
heures ; il resta de la sensibilite au point de Mac Burney. 
Depuis plusieurs annees d’ailleurs, la malade avait note de 
la douleur dans la region du colon ascendant, et de temps 
en temps, il y avait de la sensibilite a la pression du caecum 
et du colon ascendant. La pression profonde de la region 
iliaque determine de la douleur remontant vers la region 
hepatique. 

Depuis la premiere attaque elle a eu de frequentes coliques 
dont la fin est annoncee par des selles. 11 y a toujours de 
bruyants boi’borygmes et par moments une distension 
genante. Aucun symptome de cholecystite. Regies norinales. 

Pas de douleurs dans le dos; pas de symptomes renaux 
ni vesicaux. 

Examen. — Examen du pelvis negatif. 

Aux rayons X on voit une grande ptose du colon; dans le 
pelvis de plus, une ombre large oii on ne peut distinguer ce 
qui apparlient au colon transverse et ce qui appariient a 
I’anse sigmoide. 

Operation. — Incision mediane hypogastrique; organes du 
pelvis sain ; anse sigmoide particulierement surabondante et 
dilatee. L’arc coliquetombe jusque dans le pelvis. Les angles 
hepatique et splenique sont en situation normale mais beau- 
coup tirailles par la ptose colique. Le caecum est dilate. 
L’appendice petit. Pas d’adlierences. Pas de signes d’inflam- 
mation chronique : appendicectomie. On reseque alors 
douze pouces d’anse sigmoide, suspension du colon trans¬ 
verse par I’operation de Coffey. (Hammock operation.) 

Suites operatoires : normales. Sortie de la malade le 
19® jour. 11 y a eu un changement remarquable-dans la faci- 
lite des evacuations; tandis qu’auparavant de grosses doses 
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de laxatif etaient necessaires pour n’obtenir qu’une evacua¬ 
tion incomplete, maintenant il y a en general une selle 
spontanee et lo gouttes de cascara suffisent pour donner 
deux selles par jour. Pas de distension abdominale et la 
malade est enthousiasmee de son soulagement. 

Quatre mois se sont maintenant ecoules depuis I’operation 
et le retour a la sante a ete tres satisfaisant. 

2" Observation de Bensaude et Sorrel. 

MlleG... agee de 21 ans, envoyee a I’un de nous par 
M. le Docteur Ischwall se plaint surtout dune consti¬ 
pation opiniatre ; elle date de I’enfance; toujours depuis ce 
temps, Mile G... a du user de laxatifs, de purgatifs, de lave¬ 
ments’ etc., pour obtenir des selles et normalement, elle ne 
peuto’btenir plus d’une selle tous les trois ou quaU-e jours; 
pUisieurs fois survinrent des periodes d’obstruction assez 
longues 13 jours environ sans signes douloureux ni reaction 
generate marquee. Gependant, depuis ces dermferes annees, 
les choses out un pen change; une fois ou deux par an, a la 
suite dune periode de constipation assez longue, le plus 
souvent, surviennent des crises caracterisees par des dou- 
leurs vives gdneralisees dans tout I’abdomen, parfois predo- 
minantes a gauche, et une alteration suffisante de 1 etat 
generalepour necessiter le repos au lit. Puis, au bout d un 
temps variant de un a plusieurs jours, des vomissements 
surviennent, des selles nombreuses se produisent, et apres 
cette sorte de debacle, tout se calme, laissant cependant la 
malade assez a Ifaiblie. . 

G’est surtout depuis 18 mois que ces crises ont pris de 
I’importance; aussi, depuis ce temps, Mile G... a-t-elle 
maigri d’une fa§on notable : 5 a 6 kilos environ. Elle se 
plaint de fatigue assez prononcee. En general, il n y a pas de 
cephalee; cependant, parfois, on la voit survenir pendant les 
periodes longues de constipation, mais toujours assez peu 
marquee. 

Dans les antecedents, on ne trouve que deux crises abdo- 
minales douloureuses qui ont fait penser a des coliques 
hepatiques, Tune k I’age de 14 ans, I’autre, il y a deux ans 
et demi. 

Actaellement, 27 ocfobre 1913, I’etat general est bon, le 




teint assez frais, la peau claire. L’abdomen, tres distendu, 
parait-il, lors des longues periodes de constipation, ne Test 
pas actuellement. A la palpation, le ventre est souple; park 
palpation forte, on eveille un pen de gene douloureuse du 
c6te gauche de Tabdomen. On ne sent absolument rien 
d’anormal. L’examen des seins montre qu’il n’exisle pas de 
mastite. Le toucher vaginal avait fait sentir nne masse dure 
et on avait songe ii une tumeur uterine. 

Un lavement bismutbe est donne, et, a I'examen rectos- 
copique, on voit une grosse anse sigmoide anormalement 
dilatee. Une radiographie est prise Le diagnostic de mega¬ 
colon est alors pose, et la rectoscopie (V. plus bas le pro¬ 
tocole de I’examen) le confirme. 

Le 4 nopembre, la malade prend 0 gr. 2S de poudre de 
carmin, et on la prie d’examiner avec soin ses selles et de 
noter a quel moment elles paraitront colorees afin de se 
rendre un compte exact de la duree de la travers6e digestive. 

21 novembre 1913. — Toucher rectal en position genii- 
pectorale : a droite, le doigt penetre dans une sorte de cul- 
de-sac limite en haut par une grosse bride sans aretes 
vives; partout ailleurs, rien d’anormal. 

EXamen rectoscopique. — Le rectoscope penetre aisement 
jusqu’a 10 centimetres sans le conti’ble de la vue; mais, la on est 
arrete par un obstacle; on constate alors que I’ampoule rec- 
tale que I’instrument vient de traverser est assez large, et 
tout a fait en haut, l instrument bute centre une valvule qui 
I’arrSte. Cette valvule est situee a droite; c’est elle que le 
toucher rectal avait permis de sentir; elle est a concavite 
superieure. Elle parait peu tendue' et souple, ce qui explique 
la sensation de cul-de-sac qu’en la deprimant par en dessous 
avec le doigt, on avaiteue par le toucher. Elle bride un ori¬ 
fice oblitere par des matieres noiratres, cette coloration 
6tant due au bismuth donne en lavement le 27 octobre, soit 
26 jours auparavant. 

Pour pen^trer dans cet orifice, il faut mettre le rectoscope 
de telle sorte que le manche de I’instrument soit tre's forte- 
ment porte a gauche. On n’arrive d’ailleurs qu’avec de 
grandes difficultes, — et en s’y reprenant a plusieurs fois, — 
cl contourner la valvule qui horde I’entree de la poche. On 
se trouve alors dans une vaste cavite qui file vers la droite, 
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ses parois sont tapiss^es de matieres fecales solides et noi- 
ratrL et onnepeutapprecier I’etat de la nmqueuse. En reti- 
rant l instrument, on retrouve trfes nettement la valvule a 

radioscopique. - L’anse sigmoide se volt nette¬ 
ment car elle est encore remplie de matieres bismuthees 
nar le lavement du 27 octobre. Quelques traces de bismuth 
L retrouvent aussi dans la portion initiale de I’anse descen- 
dante. Au-dessus du bismuth existe une poche tou30urs 
assez considerable ; elle refoule a gauche le diaphragme dont 
la coupole gauche est notablement plus eleveeqne la droite. 
Le coeur lui-m6me est rejete a droite et paralt de plus avoir 
snhi une sorte de mouvement de torsion 

11 faut attendre que le bismuth ait ete completeinent eli- 
mine pour pouvoir examiner suivant la methode de Hertz la 

marche d’un repas bismuthe. 

28 novembre, 9 heures du matin. — Les matieres ne sont 
plus colorees en noir par le bismuth donne en lavement le 

27 novembre. , . ■ _ 

Examen radioscopique. - L’anse sigmoide et le rectum 
sonteneffet compl^ement vides de matiferes bismuthees, 
on ne voit actuellement que deux choses qui confirment les 
donnees acquises par les examens precedents. 

lo 11 existe une poche a air sous-diaphragmatique gauche 
repoussaut fortement en haut la coupole diaphragmatique 

'^y^I'^hauteur de la crSte iliaque gauche, il existe une 

seconde poche a air. . ^ i u 

50 grammes de carbonate de bismuth sont alors absorbes 
par la bouche. Sous I’ecran, on voit se remplir 1 estomac. 
Tout a fait an debut une forte biloculation se produit par 
spasme et disparait rapidement. L’estomac se remplil nor- 
malement; la poche 5 air gastrique est tout a 
par la poche colique tr5s nettement reconnaissable a 
incisures. „ * 

L’estomac une Ms rempli, on voit que 
male. 11 descend seulement un peuplusbas qu iln esthabduel 
el il n’cst pas refoule 5 droite. Get estomac paralt se videi 
de faeon tout a fait reguliere et tres rapidement; la premiere 
portion du duodenum se colore. 


A trois lieures et demie, le meme jour (6 h. 1/2 apres la 

- prise de bismuth) 2® examen radioscopique. 

29 novembre, 9 heures et demie du matin (24 heures et 
demie apres la prise de bismuth) 3® examen radioscopique. 
Le cfficum, le colon ascendant, le.transverse, sont remplis de 
bismuth; le caecum est tout a fait normal, legerement mobile, 
mais attache d’assez court a la paroi posterieure pour ne 
prolaber nullement dans le petit bassin. L’ascendant est 
tres court, et presque de suite apres le caecum, commence le 
transverse. L’angle colique droit, sous-hepatique, est done 
bas. C’est d’ailleurs plutot par une courbe que par un angle 
que les deux segments ascendant et transverse se continuent 
Fun avec Fautre., 

Le transverse ne presente aucune flexuosite. II est en 
guirlande, presque de forme schematique. Ladeuxieme por¬ 
tion gauche est fortement ascendante, car Fangle gauche est 
haut, en situation normale. G’est a ce niveau que ce.sse la 
coloration. Cependant une tache apparait derriere la grosse 
poche dilatee. On retrouve en effet la grosse poche a air, 
mais elle n’est pas tres vblumineuse. D’ailleurs en ce mo¬ 
ment, le ventre n’est pour ainsi dire pas ballonne. 

29 novembre, 6 heures du soir (33 heures apres la prise 
dubismuth). —L’image radioscopiqueestsemblableiiFimage 
du matin; le bismuth ne semble pas avoir progresse nota- 
blement. 

A la palpation sous Fecran, tous les segments inlestiuaux 
sont normalement mobiles. 

Le carmin a apparu dans les selles, soil 2 5 jours apres 
avoir ete absorbe. 

30 novenihre, 9 heures du matin, 48 heures apres le debut. 

— Le bismuth a franchi Fangle gauche et colore toutle colon 
descendant qui est, coinnie il doit Fetre, fixe en situation 
normale dans les fosses loinbaireet iliaque gauches. 

I'r decembre, 80 heures apres le debut. —Le,caecum, le 
colon ascendant, le colon transverse ne sont plus colores. 

II existe quelques traces de bismntli a la partie superieure 
du colon descendant; lamajeure partie du bismuth est accu- 
mulee dans la portion inferieure de la poche. 

4 decembre, 142 heures.— Le bismuth i-este accumule dans 
les meme points : quelques traces a la partie superieure de 
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,«„oche et la majeure partie dans la portion inlerienrc. 

La poche gazeuse soulevanl lo diaphragme ganche existe 

294 heures. - Le bismuth est accnmnle 
entierement dans la portion inferieure de poche 

Le 11 decemhre 1913, la malade est operee par M le doc- 

teur Gosset. - Apres laparotomie mediane sous-ombilicale 

on trouve une anse sigmoide enorme occupant les fosse 
iliaque et lombaire gaudies, et debordant la 
Flle^est vide; le m6so est long, et on pent facilement att lee 
te anlfau dehors. On la sectionne, en haut a sa joncUon 
avec le colon descendant, en bas, a 0 m. 10, au-dessus de 

I’anus Etontermine par une anastomose termino- eimina . 

Tanse ainsi enlevee mesure 0 m. 72 de long, et apres 
avoir de moyennement distendue, elle presente an niveau 
du point le plus large 0 m. 26 de circonference. , 

Dans son tiers inferieur. Inspect estblanc, 
taut avec I’aspect rose des deux tiers supermurs. C 
blanchdre correspond a une hypertrophic tres nette de c 

^Tar eversion, on pent examiner une partie dela muqueuse 
qui ne presente aucune ulceration. 

II n’existe aucune valvule. 

Lane cite deux cas egalenient de stase localisee a 

■ I'anse sigmoide et traites par la resection de 1 anse 
avec anastomose au bouton de Murphy (Opcm/n’c 
treatment of chronic constipation, p. 64-6o). 

Konjetzny, en a trouve trois cas {Beitr. z. f m. 
Chir.,'m\), etc. 

■ c) Cas non traites. - Observation personnelle [La 

aiinicjue infantile, decemhi-e.\9\3.) 

Louis E..., 8 ans, ne a terme, nonrri au ^cbi jusqida 
Page de onze niois. Eleve a la canipagne. A marclie, c 
dents, a parle h des dales normales. „nini-\tre • 

atoujoa.., e« atteint J'aae V 

il n'y a jamais eu do selles sponlonees et tous le 1 . 





lavements varies, purgatifs, etc., onl ete employes. Les pur- 
gatifs reussissaient d’ailleurs souvent assez mal et les lave¬ 
ments etaient pins souvent preferes. 

De temps en temps, malgre tons les efforts, 1’enfant pre¬ 
sente de veritables periodes d’obstruction; il reste souvent 
huit, dix jours sans aller a la selle et une crise niSme a dure 
vingt-quatre jours. Toutes les fois, le ventre prend un 
volume enorme, puis, grace a une sonde reclale, de grandes 
quantites de gaz fmissent par s’echapper, annon^ant la fin 
des accidents. C’est pendant une de ces periodes d’obstruc¬ 
tion, en mars 1912, que le G... fut appele a le voir. Cette 
crise d’obstruction cessa par emission de gaz et d’une grande 
quantite de matieres dures; I’enfant reprit sa vie normale 
avec selles difficilement obtenues tons les deux ou trois jours 
en general, grace a des lavements journaliers, et parfois, 
malgre les lavements et les purgations, des periodes de huit 
a dix jours d’obstruction. 

En juin 1912, M. G... prie le Variot de vouloir bien 
examiner I’enfant k I’hospice des Enfants-Assistes. 

Examen le 25 juin 1912. — Enfant bien developpe, 
vigoureux. La peau est claire, fralche. Les masses muscu- 
laires sont fermes. L’intelligence est tout a fait normale. 

Grace h un lavement, on a pu, la veille au matin, obtenir 
quelques matieres. Actuellement, il n’y a pas de douleurs. 
Le ventre est ballonne assez uniformement, cependant, il 
est un peu plus developpe du cote gauche. Sous la paroi, 
aucun mouvement peristaltique ne se dessine. A la palpation 
difficile a cause du ballonnement, on ne sent rien; cepen¬ 
dant, du cote gauche, il semble qu’on puisse palper, dans la 
fosse iliaque, quelques amas stercoraux. A la percussion, 
sonorite parfaite. 

Examen radioscopique. — 60 grammes de carbonate de 
bismuth furent donnas le 25 juin, en trois prises de 
20 grammes, a 4 heuves, 7 heures et 10 heures du soir. 
L’examen radioscopique fut fait le lendemain, 26 juin, a 
11 heures et demie du matin, par M. le D'' Barret (fig. 24. A). 
Ge qui frappe surtout, c’est une enorme poche gazeuse gauche 
refoulant, en haut, fortement le diaphragme et qui paralt 
meme repousser ou tout au moins masquer a droite une 
partie de I’ombi'e hepatique. Cette poche gazeuse semble 
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appartenir au colon descendant. Les examens ulterieurs le 

confirmeront. 

La quantite de bismuth ingeree etant assez faible, il est 
difficile de tirer actuellement de I’examen des indications pre¬ 
cises sur la forme de I’intestin et sur la duree de la traversee 
digestive. II semble cependant que le csecum soit entiere- 
ment garni de bismuth (treize beures et demie apres la der- 
niere prise), ce qui permettrait de soupQonner une traversee. 
un peu longue desvoies digestives jusqu’a ce point. La forme, 
la mobilite en sont normales. Le eolon transverse est colore 
tout au moins partiellement par le bismuth. Le bismuth que 
Ton apergoit en-dessous semble etre dans le eolon descendant. 

Une radiographie est prise le meme jour a 4heures du soir; 
ellene fait que confirmer les resultats obtenus le matin par la 
radioscopie (fig. 24. B). 

3 juillet 1912 (huit jours apres I’ingestion de bismuth) 
<fig.24. G). 

Depuis le 2o juin, I’enfant n’a pas ete a la selle. Le ballon- 
nement du ventre est assez considerable, pas de douleurs, 
pas de mouvements peristaltiques. A la radioscopie, on voit 
que le bismuth s’est accumule dans la derniere partie du gros 
intestin. Au-dessus, enorme poche gazeuse qui refoule en 
hautle diaphragme, a droitele foie, d’une fagon encore plus 
nette que precedemment. 

9 juillet 1912 (quatorze jours apres I’ingestion de bis¬ 
muth) (fig. 24. D). — Le ventre est un peu moins ballonne, 
I’enfant, giAce a des lavements multiples, ayant pu avoir 
quelques selles et des gaz. A la radioscopie, on voit qu’une 
tres petite portion de bismuth a du etre eliminee. On le 
retrouve toujours, aecumule en assez grande quantite au- 
■dessous d’une poche gazeuse un peu moins considerable 
•que precedemment. 

Un examen rectoscopique fut tente le 12 juillet par 
M. le D'^ Bensaude, mais il fut impossible d’enfoncer assez 
loin le rectoscope pour avoir des indications precises. 

17 Juillet 1912 (vingt-deux jours aprfes I’ingestion du 
ibismuth) (fig. 24 E).— L’enfant a eu, sous I’influence des 
lavements, des selles et beaucoup de gaz; le ventre n est pas 
tres ballonne; en somme, il est revenu ,a son etat normal. Or, 
-a I’ecran. on voit toujours du bismuth accumule dans son 
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S iliaque et au-dessus, la poche gazeuse qui, quoique beau- 
coup moins voluniineuse, persiste cependant, tres nette. 

Examen rectoscopiqiie le juillet (Df Bensaude) — 
L’entree de la poche est situee en bas et un peu a gauche; 
elle est marquee par une sorte de calmle occupant surtout 
la partie inferieure et droite de I’orifice, au niveau de 
laquelle il y a des contractions spasmodiques. A ce niveau, 
la muqueuse est tres rouge, si on essaie de vaincre la resis¬ 
tance qu’on sent a ce niveau, I’enfant se plaint; on passe 
cependant sans difficult^ et on arrive dans une vaste poche; 
I’instrument etant enfonce a 15 centimetres, on peut lui faire 
faire une excursion de 8 centimetres. La surface interne 
parcourue par quelques plis n’est nullement ulceree, mais 
presente quelques vascularisations. Quand on s’approche 
de I’anus, on voit que toute la partie inferieure est remplie 
de matieres verdatres semi-solides. 

lleut ete interessant de voir combien de temps il eut fallu 
pour que le bismuth fut completement evacue, mais, du 
25 juin au 17 juillet, des examens radioscopiques multi[iles 
avaient et6 faits,dont nous n’avons rapporte que quelques-uns. 
Il avait ete decide qu’on n’opererait pas I’enfant en ce 
moment, et il nous a ete impossible de continuer nos exa¬ 
mens reguliers. 

De tous ces examens, il resultait que Ton avait affaire a 
un megacdlon; en bas, la limite iiiferieure etait facile a 
precise!’ grace a la rectoscopie, qui montrait la valvule nette, 
la coudure plutot formee a I’entree de la poche; en haut, la 
limite de la dilatation etait impossible a preciser; elle inte- 
ressait tres probablement la portion terminale du c61on 
transverse. De temps en temps, I’enfant avait des crises 
d’obstruction et une intervention semblait necessaire, mais, 
etant donne le bon etat general, etant donne, somrae toute, 
que tous les accidents etaient jusqu’a ce jour plus gSnants 
que graves, et n’avaient en rien entrave son developpement 
physique, on resolut d’attendre, tout en le surveillant de 
pres, qu’il fut un peu plus age et mieux en etat de supporter 
une intervention assez serieuse. Ce fut la I’avis de M le 
professeur Lejars, qui voulut bien examiner I’enfant.Ce 
malade fut envoye a la campagne, soumis a un regime 
alimentaire assez strict (potages au lait, legumes, surtout 
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legumes verts, tres peu de viande), auquel il semble s’etre 
conforme. Des massages abdominaux furent fails, el, en 
octobre 1912, le pere nous en donnait d’excelleates nouvelles : 
« L’enfant a bonne mine, a beaucoup grandi depuis qu'il est 
a lacampagne. II va a la selle regulierement, une on deux 
fois par jour, sans lavements en general; les matieres sont 
normales et moulees. Parfois un lavement fut necessaire 
(buile de colza), suivi rapidement d’un bon effet. » En 
mai 1913, des nouvelles nous etaient envoyees encore ; 

« L’etat general continue a rester trfes bon, a part deux ou 
trois malaises, rhume, grippe. II n’y eut aucun accident 
depuis juillet dernier, il n’y eut aucune periode d’obstruc¬ 
tion comme auparavant. Les selles sont assez regulieres, des 
lavements rarement necessaires. » 

Lets octobre 1913, nous recevions une derniere lettredu 
pere : « L’enfant a beaucoup grandi, est tr6s vigoureux, ne 
prend jamais une minute de repos dans la journee. En 
general, matin et soir, il a une selle peu abondante et formee 
de matiferes dui-es. Le ventre devient encore parfois un peu 
ballonne, de legeres coliques surviennent, mais un lavement 
suffit a Ten debarrasser. » 


VI. — Stase generalisee. 

a) Gas traites par les fixations multiples. — 

Observation de Clark. — IV [loc. cit). 

Femme mariee 34 ans, 3 enfants. Pas de troubles jusqu a 
il y a quatre ans; tons les troubles debuterent ala suite 
d’un accident de voiture apres lequel il y eut de la flevre 
pendant plusieurs jours, et quelques douleurs abdomi- 
nales (?). Elle eut ensuite des troubles digestifs tres mar¬ 
ques : sensation constante de gSne tout le long du colon 
ascendant; distension de cette region paries gaz. 

Il y a un an, tenesine vesical avec mictions frequentes si 
bien que la malade fut traitee pour une cystite quoique 
I’examen des urines soit toujours reste ndgatif. La malade 
attirait particaliei’ement I’attention sur ce fait que dans les 
10 dernieres annees, depuis la naissance de son premier 
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enfant, elle avail ete tres constipee et cela s’etait beaucoup 
exagere depuis I’accident; elle avail ete completement inva- 
lide I’annee passee. 

Examen. — Les rayons X montrent une masse de bis¬ 
muth accumulee dans le pelvis; ceci joint a I’histoire de la 
malade fail porter le diagnostic de ptose exageree du colon 
ti-ansverse. 

Operation. — Incision hypogastrique m^diane ; ontrouve 
une dislocation du colon plus marquee encore qu’on ne la 
soupQonnait; le cmcum, et ce quipourrait etre le colon ascen¬ 
dant, possedent un long meso ; absence complete de toute 
marque d’angle hepatique; le caecum occupe le pelvis et a 
6 pouces au dela il y avail un angle serre ou le colon passait 
obliquement pour gagner Tangle splenique. Le colon pres 
de la coudure etait tres dilate. L’appendice etait gros comme 
le petit doigt et distendu par des gaz, sans point retreci; 
les parois etaient aminciees par suite de la tension. La 
malade etait surtout soucieuse de ne courir aucun i-isque, et 
bien que Texcision d’une partie de Tintestin semble indi- 
quee, nous adoptames une operation liasardeuse ; replacer 
autant que possible Tintestin dans sa position normale par 
des points de fixation. Pour le faire, seconde incision dans 
la region hepatique; un point du colon fut choisi pour en 
faire Tangle hepatique. Plusieurs sutures peritoneales 
furent aiiisi placees pour fixer Tintestin sous le rehord costal 
du foie; aprfes refection de Tangle hepatique, une ligne de 
fixation fut etablie a travers Tabdomen maintenant bien le 
colon transverse. Ablation de Tappendice; Testomac etait en 
position normale. 

Suites. — Bonnes. Intestin toujours paresseux, mais fonc- 
tiormant sans difficulte; de petils laxatifs suffisent. Pendant 
un certain temps, la malade a souffert de douleurs semblant 
correspondre a des mouvements peristaltiques, mais cela a 
disparu. En 24 heures, les symptbmes vesicaux ont disparu 
et ne sont plus revenus. La sensation douloureuse dans le 
cote droit n'est plus ressentie. Deux mois aprfes avoir quitte 
Thbpital, la malade ecrit qu’elle a beaucoup augmente de 
poids; elle est cap;ble de marcher 2 milles sans se fati- 
guer ; elle n’a plus de gene abdominale. 
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Klose [Beitr. f. klin. Chir., juillet 1911, Festchr. f. 
Rehn), sous le litre : complications de la stase csecale et 
enteroptose generale, rapporte im cas de fixation de 
presque tout le gros intestin (p. 659), du colon droit, ^ 
du c6lon gauche et de I’anse sigmoide (p. 655), du 
colon ascendant et du foie (p. 672), du colon et de la 
rate (p. 6771, du colon et du rein (p. 687). 

Coffey rapporte egalement 3 cas {loc. cit. Obs. 21, 
Obs. 38, Obs. 39), de fixations multiples, combinees 
de plus a des interventions sur la paroi. 


b) Gas traites par rileo-sigmoidostomie sim¬ 
ple. - Mansell-Moclin. CLancet, 16 janvier 1909, 
p. 156) : 6 cas. 


Obs I -Femme mariee,48 ans ; toute sa vie, constipation 
qui avait ete en augmentant; chaque selle etait annoncee 
par une douleur abdominale tres forte, commen?ant avant 
la selle, continuant quelques heures ensuile. 

L’aspect exterieur de la malade est caracteristiqne de 
I’auto intoxication intestinale cbronique ; la 
chargee, fhaleine raanvaise, fappaittres petit. L abdomen 
est pen distendn, douloureux partout, specialement dans 
fhypocondre gauche et la region iliaque; on ^ 

descendant et fanse sigmoide comme une bande 
reposant centre la paroi abdominale; par le rectum, on ne 
sent rien d’anormal. 

Les matieres au moment des selles sent composees en 
partie de liquide, en partie de petites masses dures 

Intervention. - Laparotomie mediane; pas grosse 
lesions; le caractere principal etait la grande mi 
parois de fintestin. Anastomose latero-laterale entre la fin 
derileon^e pouces du csemm) et lanse sigmoi e, p 
section de I’ileon. Guerison surprenante. L® 
une selle demi-solide a eu lieu spontanement, a p 

d.p„U ,ueves 

de petites doses de sulfate de souae 


depuis qu’elle se leve, il ne faut plus de laxatifs ou de lave¬ 
ments que de temps a autre. Deux ans apres I’etat reste 
excellent. 

Observation inedite de Tesson (d’Angers), qui a eu 
I’obligeance de nous la communiquer. 

Malade, 20 ans, atteint de constipation congenitale rebelle 
a tons les traitements medicaux (il presentait d’autre part 
des accidents nerveux; il est actuellement soigne a la Sal- 
pStriere dans le service de M. le Professeur Dejerine et 
considere commeun liysterique simulateur). Un peu d’albu- 
mine dans les urines. La constipation etait opiniatre et, au 
dire du malade, il restait parfois 15 jours et trois semaines 
sans aller a la selle. 

Intervention .— Laparotomie mediane sous-ombilicale. Pas 
d’adherences ; pas de brides ni de coudure dans le trajet du 
gros intestin. Le colon dans son ensemble etait modere- 
ment dilate; la paroi etait d’aspect et d’epaisseur normale. 
On note seulement que le c6lon pelvien d^crivait une longue 
flexuosite remplissant le bassiii. G’est au-dessous de Pause 
mobile sigmoide, le plus bas possible, que fut faite I’anas- 
tomose lat^ro-laterale, iso-peristaltique, sans resection de 
Pileon. 

Suites operatoires. — Normales. Actuellement (il y a un 
an environ de Pintervention) Petat general est excellent; 
le malade va regulierement a la selle tons les jours ou tous 
les deux jours; il suit le regime ordinaire de Phopital; les 
selles sont moulees et il n’y a jamais de diarrhee. ■ 

Examine a la radioscopie, on voit une grande accumu¬ 
lation de bismuth dans la partie inferieure de Panse sig¬ 
moide 12 heures apres Pingestion du bismuth. Il est passe 
une tres petite quantite de bismuth dans le ceecum par la 
fin de Pileon et la valvule ileo csecale. Tout le reste du colon 
est distendu par les gaz. En somme, il semble y avoir fonc- 
tionnement a peu pres parfait de la bouche. (Fig. 26). 

Gdillot (du Havre) ; 5 ileo-sigmoidostomies latero- 
laterales, paraissant avoir exclu le gros intestin. {Bullet. 
Soc. Chir., 9 decembre 1913). 
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Patjchet (d’Amiens) : 7 ileo-sigmo'idostoinies latero- 
laterales; Texclusion fonctionnelle n’est pas oblenue. 
{Bullet. Soc. Chir., 22juillet 1913). 

c) Gas traites par ileo-sigmoidostomie avec 
exclusion unilaterale. — Chapple public 25 cas de 
Lane chez des adultes {Brit. med. Journ., 22 avril 1911) 
et 8 autres cas chez des enfants {Lancety 29 avril 1911). 

Nous ne rapporterons qu’une seule de ces observations. 

Obs. 1. — Une femme, 27 ans, non mariee, nurse d’hopital. 
souffrait depuis plusieurs annees de constipation opmiatre; 
douleurs abdominales frequentes et trfes fortes; tres frequem- 
ment maux de tete, crises de vomissements; constamment 
sensation de nausees et mauvais gout dans la bouclie. Apa- 
Ihie intellectuelle; appetit tres diminue. Le poids etait 

tombe a 119 livres. , x- j 

A Ventree, Tabdomen 6tait distendu; la palpation du 
colon douloureuse; les levres sont pales; la peau terne avec 
des laches nombreuses. Le sein gauche particulierement 
presente de la degenerescence kystique. . , . 

L’atat empire malgre an traitement medical tres serieux, 
et a la fin, elle devient tout k fait invaUde, incapable de con-, 
tinner ses fonclions de nurse, k cause de cette sensation tres 
marquee de lassitude, des douleurs abdominales et des 
vomissements. 

Enjuin 1904, nephrorraphie droite, mais le soulagement 
n’est que temporaire. 

En oetobre 1904, ileo-sigmoidostomie. 

Je la vis en fevrier 1911; elle avail un aspect parfait avec 
une peau claire et coloree; sou poids est maintenant de 
147 livres; lesintestins fonctioniient facilement et des purga¬ 
tions sont rarementnecessaires. Les maux de tete, les vomis¬ 
sements, les nausees, la sensation de lassitude ont disparu ; 
I’appetit est bon; la degenerescence kystique des seins acom- 
pletement disparu; elle a recommence sesfonctions de nurse 
depuis juillet 1905; elle les a accomplies depuis regulierement 
et dit se sentir parfaitement bien a tous les points de vue. 
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Les 24 autres observations sont a pen pres exactement 
semblables. 

Obs. 1 (enfant). — Malade tgee de 7 ans; entre & I’hdpital 
des Enfants-Malades de Great-Ormond Street le 14 septein- 
bre 1907. Boite depuis 18 mois; traitee depnis sept mois; 
pendant le mois qui precede son admission, avait beancoup 
souffert. 

Elle a toujours ete delicate et a souffert des intestins. A 
son arrivee, c’est une pale et delicate fillette; tendance aux 
cyanoses des extremites (coxalgie gauche qui, malgre le 
traitement, suppure et on fut oblige d’ouvrir I’abcfes et de 
faire la resection de la hanche). 

En novembre 1909, la malade fut admise a nouveau a I’hd- 
pital pour qu on lui fasse 1'amputation de la jainbe gauche. 
La hanche droite etait prise. 

L’enfant continuant a digerer tres malet a souffrir de cons¬ 
tipation, son etat semblait sans espoir; le 9 novembre, 
anastomoseileo-rectale avec exclusion. Amelioration notable 
depuis ce temps; la constipation cesse, la malade va beau- 
coup mieux; la inauvaise coloration de la peau disparalt ; 
les plaies se cicatrisent lentement. 11 y a 12 mois de cela et 
I’amelioration continue. 

Les sept autres cas sont a pen pres semblables. 
Observation de Franke (1902) in these Lance. 

Helene G... 44 ans, souffre depuis 1886 de constipation 
opiniatre; elle entre a I’hdpital.de Braunschweig en 1901. 
On trouve un uterus retroverse comprimant le rectum. 

3 mai 1911, operation d’Alexander. — L’ohstruction con¬ 
tinue. On croit sentir au doigt, tres haut, un retrecissement 
dans le rectum. 

29 octobre. — Laparotomie. Pas de retrecissement, mais 
le gros intestin est enorme, dilate k parois minces. On 
prend I’lleon a 15 centimetres du caecum et I’anastomose k la 
partie mediane de I’S iliaque. Cette anastomose est insuffi- 
sante. La malade va a la selle sans purgatifs, mais non sans 
des lavements de glycerine. Elle souffre du flanc droit. 

4 feorier. — Nouvelle laparotomie, section de I’ileon 


an dessous de 1’anastomose et fermeture des deux bouts. 
Comme I’anastomose est bas siluee avec quelques adberences 
a I’uterus, nouvelle anastomose au bouton de Murphy, gue- 
rison complete de la constipation. 

Observation de Morestin [Societe de Chiriirgie, 

8 juih 1910). 

La malade que jevous presente aujourd’hui est un exemple 
da ces cons4atiL rebelles, medicalement i-rables en 
rapport avec des anomalies de longueur, de position, d atti¬ 
tudes et de structure du gros intestin. . , , , 

Cette situation tres penible, cette inflrmite veritable n a pu 
prendre fm que par une intervention chirurgicale. J ai pra¬ 
tique pour y remedier, I’ileo-sigmoidostomie aveo exelusion 

du edit du cEecurn, operation qui me parait justifiee et meine 
formellement indiquee dans toutes les circonstances ana- 

‘TeTsuites ta«nt Iris bonaes; le 8- jour apris «««>"“- 
tiou surrieut vine selle spontanee. An qmns.eme, la malade 
ffuerie, quittait la maison de sante. 

^ Dennis, elle ne souffre plus, elle a chaque jour une ou deux 
selles tres faciles. Elle mange avec appdtit a 
existence tres active, elle engraisse, elle ^igeie tout ee 
qu'elle mange et ne sent plus son ventre. Elle pent faire 
sans fatigue de longues promenades Elle ffTix cau 

menta vivre dujouroii elle a etd ddhvree de 
chemar intestinal, de ce perpeluel souci de cette constante 
apprehension des exonerations fecales si penibkment obte- 
nuL au prix de pilules, de drogues et d’lrrigations prolon- 
gees. 

M. Morestin a bien voulu nous communiquer en 
octobre 1911 les renseignements suivants ; 

La malade a eu depuis I’intervention une grossesse nor- 
male; I’accouchement a ete parfait et 1 enfant est len poi 
tant; pendant la grossesse cependant il y eu ™ P 
de gene et la constipation reparut un pen, mais depuis 
l’6tat est trfes bon : une selle moulee par jour, pas de diar- 





rhee et la malade peut mener une vie active; de temps a 
autre cependant, il y a certainement du reflux dans le gros 
intestin, caril y a un peu de g6ne douloureuse et a la palpa¬ 
tion, on sent lecdlon etle caecum rempliset unpeu sensibles. 

M. Morestin se demande si une colectomie partielle ou 
totale ne rendrait pas encore plus parfaite I’intervention. 

Observation de Lecene (inedife). 

L... Mathias, 55 ans, entre k I’hfipital Bichat le 19 aout 1910, 
salle Jarjavay, lit n® 29. 

Malade extremement constipe, reste facilement huit jours 
sans aller a la selle; il n’y va jamais que par I’entremise de 
lavements, purges, pilules, etc. Il y a quelques semaines le 
malade aurait eu du meloena. Amaigrissement de 17 kilo¬ 
grammes depuis 3 ans. 

La palpation, la percussion de I’abdomen, le toucher rectal 
ne montrent rien d’anormal. 

Intervention le 25 aoM 1910. — Laparotomie mediane 
sus-ombilicale (le malade avait eu surtout des douleurs epi- 
gastriques). Estomac et duodenum normaux de m§me que 
les voies biliaires. Colon transverse distendu par les gaz, 
ainsi quele caecum et le c6lon ascendant. Colon descendant 
et pelvien au contraire tout a fait retractes, contractures gros 
comme I’index. La difference d’aspect entre les colons droits 
et transverse d’une part, le colon gauche d’autre part est 
frappante, Au niveau de Tangle splenique, aucune tumeur 
du colon, quelques brides peritoneales. Fermeture de Tinci- 
sion parietale. 

Nouvelle incision sus-pubienne ; ileo-sigmoidostomie 
typique avec ecrasement de Tileon au-dela de Tanastomose. 
La tranche de section est enfouie sous un surjet sero-sereux. 
Fermeture du ventre sans drainage. 

Le malade sort le 27 septembre. 

19 octoftre 1910. — Le malade revient dans le service; se 
plaint toujours; toujours amaigri. 

Septembre 1911. — Le malade dit avoir engraisse pendant 
six moisapres Toperation; depuis Tintervention, il a eu trois 
a quatre selles diarrheiques par jour; parfois les matieres 
sont moulees. 
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AfTaiblisseineut general; le malade n’a toujoui-spas pu se 
remeltre au travail. A 1’auscultation, bacillose du sommet 
gauche. II y a eu quelques cracbats hemoptoiques. 

Observation de Leriche (inedite) : Stenose incom¬ 
plete du gros intestin. Laparotomie. Pencohte cicatri- 
Llle du cjecum et des colons ascendant et descendant. 
Exclusion unilaterale du grosintestin par ileo-sigmoi- 
' dostomie termino-laterale. 

X 43 ans, gargon de magasin, a ete soigne depuis un an 
i differentes reprises par le M. Docteur Devic, medecin de 
I'Hotel-Dieu de Lyon, pour des troubles digestifs et des 
douleurs dans la fosse iliaque droite. Un regime severe 
amcliore rapidement, puis il a recidive. 

Ce qui domine chez L inalade, c’est une dou eur tres vive 
dans la fosse iliaque droite quand il va a la selle. 

■ L’examen radioscopique a montre une stase prolongee du 
bismuth dans le caecum, qui se vide tres mal. 

Le toucher rectal est negatif, et par la palpation, on ne 
trouve que de I’empatement caecal. , , p oo™,. 

Le malade est envoye dans le service de M. le Profe^eui 

Poncet,remplace par M. Docteur Leriche, avecle diagnostic 
de stenose du colon descendant vraisemblablement dm'gme 
neoplasique. L’amaigrissement, en effet, depuis 6 m , 

sous anesthesie a I’^ther, M. Leriche fait 
une laparotomie sous-ombilicale mediane qui ^ 

c6lon transverse sain, le colon descendant convert de biides 
nacrees blanchatres, d’aspect cieatriciel, s etendant depuis 
Tangle jusqu’au colon sigmoide; surtout Prononcees sur la 
face externe. Tout Tintestin est petit, ratatmA tres fri , 
se dechirant sous le doigt, ayant le volume de 1 index, au 

maximum. . , i 

A la partie inferieure, h la terminaison de la Pa^e 
iliaque du c61on descendant, une grande bride faisan c 
va de la paroi abdoniinale anterieure a in es in. p 
Tavoir coupee entre deux ligatures, on ledonne un pen 
mobility au c61on. A droite, il y a egalement de la pencohte 



et de rinflammation peri-c8ecale. La aussi, les lesions sont 
predominantes a la face externe de I’intestin. 

L’appendice, tres long, adhere par sa pointe an pelvis. 

L’anse sigmoide qui est courte, n’a rien. 

Apres incision de I’ileon, pres du caecum et suture conve- 
nable, on fait une implantation ileo-sigmoidienne au bouton. 

Suites : simples. Diarrhee (3 ou 4 selles par jour) pendant 
6 jours, puis, progressivement, accomodation du cdlon; les 
selles deviennent pSteuses. 

Guerison operatoire sans incident. 

Pendant sa convalescence, le malade souffre de coliques et 
de ballonnement sous-ombilical quand il va aller a la selle, 
puis il y a une amelioration progressive. 

Au IS juillet, il va bien mieux et ne se plaint plus que 
d’une douleur precedant les selles. Il semble que cette 
douleur soit due a du peristaltisme caecal et colique droit, 
au moment de la defecation. Mais ce malaise va en s’atte- 
nuant et, a la date du 25 juillet, on pent considerer la gue¬ 
rison comme instante. 

Pauchet publie 14 implantations ileo-sigmoidiennes- 
unilaterales. [Bullet. Soc. Chir. 22 juillet 1913). 

5 doubles implantations. 

2 ileo-ceeco-sigmoidostomies. 

4 cfEco-sigmoidostomies simples. 

2 cseco-sigmoidostomies en Y. 

Lardennois et Okinczyc donnent 2 typhlo-sigmoi- 
dostomies. [Bullet. Soc. Chir., 3 juin 1913). 

d) Gas traites par la colectomie. — Chapple 
[loc. cit.) en rapporte 25 cas de Lane. 

Obs. XIII. — Femme non mariee, 29 ans. Histoire de 
constipation progressive depuis 16 ans avec douleurs abdo- 
minales tres fortes, distension; I’appendice et I’ovaire droit 
furent enleves a 22 ans. L’amelioration ne fut que tempo- 
raire. 

Troubles gastriques constants; douleurs abdominales, 
maux de t6te; sensation de lassitude qui progresse sans 


pesse- elle a consulte beaucoup de medecins emments; sui- 
vant leurs conseils, elle a ete dans des maisons de sante 
nombreuses, a suivi toutes les methodes connues. Actuelle- 
ment elle prend tons les soirs de grandes quantites d huile 
de ricin, des lavements et n’obtient que de temps en temps 
une selle donloureuse. La peau est terne; letat general trfe. 
mauvais; le poids est tombe a 112 livres. 

En septembre 1903, coleclomie; 3 mois apres elle etait 
tout a fait bien et son poids etait de 128 livres. 

En decembre 1906, il devint necessaire de hberer le pylore 
d’adherences multiples, mais I’amelioration ne fut que passa- 
gm-e, et en mars 1907, une gastro-enterostomie posterieuie 

fut faite. . , P 4. i-u’ 

En octobre 1907,ranse intestmale fut liberee ^ 

Depuis ce temps, I’etat est trfes bon; je lai vue en 
fevrier 1911; elle etait en excellente sant6; son poids est 
maintenant de 140 livres 500; elle a joue ^ 

de leenis, jou.nt 44 jeus; elle Pf “'i 
9 rallies chaque jour I’^te dernier; elle se trouve tout 
fait bien et a retrouve la joie de vivre. 


Les 24 autres observations sont a pen pres semblables. 
Observation de Quervain [Arch. /. Mm- Chir., T. 
XCV, fac. 2, juin 1911) (resume in Joiirn. of Chir., 
sept. 1911) : 


11 V a 8 ans de Qu... a opere une femme presentant une 

constipation o’piniatre qui ^ait devenue si 

gressive an cours des six derniers mois que 1 on avait conclu 
aun retrecissement neoplasique de I’lntestin. A la lapaio- 
tomie, on tronva Tarc du c6lon en forme dU, extremement 
allonge, et descendant jusque dans 1 excavation pelvienn . 

Liberation des adherences. 

Huit mois plus tard : ileo-sigmoidostomie; an debut, les 
resultats parurent eneourageants; ily avait une ^el e quoti- 
dienne, mais an bout d’un certain temps, apparut dans la 
fosse iliaque droite une tumeur boudinee, causee 
blablement par de la stase f6cale. La 

crise de coliques hepatiques, on resolut de profiter de 1 inte 


- 222 - 




ventioa sur les voies biliaires pour pratiquer Vablation da 
ccecum et da cdlon ascendant. 

Depuis cette 6poque tout alia pour le mieux jusque dans 
cestout derniers temps ou le cul-de-sac du cdlon est devenu 
a son tour le siege d’une dilatation considerable accompagnee 
parfois de douleurs au niveau de I’hypocondre droit. 

L’exainen radioscopique montre que le bol fecal met huit 
lieures pour la traversee de I’intestin grele avant d’etre 
evacue par I’anus; il sejourne dans I’S iliaque, mais sans qu’il 
s’ecoule plus de vingt-quatre heures a partir du moment de 
I’ingestion. Les selles sont habituellement moulees. 

E. A. Hall (in Lancet; Gazette des hopitanx, 2 aodt 
1910) : 1 cas. 

e) Gas non traites. — Observation personnelle. 

Mad... 41 ans; vue en juillet 1911. Constipation opi- 
nicitre; depuis plusieurs annees,les laxatifs, les plus varies 
ont ete employes; la malade n’arrive a obtenir de selles 
qu’en prenant un grand lavement le soir suivi d’un petit 
lavement d’liuile le lendemain matin. 

Douleurs abdominales frequentes; ces douleurs avaient. 
deja attire Fattention, et au mois de janvier 1911, une gas- 
tropexie et une bysteropexie ont ete pratiquees. L’amelio- 
ration fut tres minime tout d’abord, et depuis ce temps-la 
mSme, les douleurs abdominales ont augmente. 

Vomissements frequents, maux de tete; la peau est terne. 
Les extremitds sont froides, sensation de doigts morts fre- 
quente. 

A Vexainen, le ventre est douloureux, legerementballonne;. 
il n’y a de douleur nette a la pression qu’au niveau des cica¬ 
trices 

Examen aux rayons X, le iSjuillet 1911. —Apres absorp¬ 
tion la veille de 120 grammes de bismuth, on constate une 
longueur tout a fait anormale du colon transverse qui affectff 
une disposition en W tout h fait typique. Les differentes 
portions du gros intestin sont d’ailleurs mobiles et la palpa¬ 
tion n’eveille de douleur speciale en aucun point. La malade 
a ete revue plusieurs Ibis; tous les traitements medicaux 
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Fig. 29. — Schema radioscopique (D'Raulot-Lapointe) . 
Apris bUmutbage de rintestia (ingestion ab ore). 
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tentes sont restes absolument sans aucun resullat : I’etat 
general s’aggrave; 1’affaiblissement est assez marque pour 
que la inalade ne puisse que tres difficilement faire son 
metier de cuisiniere. 

Noveinbre 1913. — Nous avons a plusieurs reprises revu 
la malade; I’elat general est devenu tres precaire; toute 
intervention est refusee. 


VII. — Stase Operee a propos d’uii accident aign 
(occlusion). 

Observation de Berard et Patel [Rev. de Chii\, 
1903, tome I, p. 591). 

Phenomenes d’occlusion intestinale aigue siegeant sur le 
gros intestin. Intervention : laparotomie. Adherences de 
I’epiploon au peritoine de la fosse iliaque gauche ayant coude 
le colon ti’ansverse au niveau de son angle gauche. Libera¬ 
tion des adherences; colopexie; creation d’une fistule intes¬ 
tinale temporaire; guerison complete. 

Observation de Lejars (in Sem. mM., 24 mai 1911). 

Une femme d’une quarantaine d’annees etait apportce 
dans mon service I’hiver dernier en pleine occlusion; I’etat 
general etait des plus prccaires; les vomissements deja feca- 
loides. On apprit simplement qu’elle etait depuis longtemps 
constipee, qu’elle avait toujours un gros ventre et souffrait 
assez souvent de la region sous-costale droite; effectivement, 
le palper provoquait une douleur assez localiseeen ce point. 
On fit une incision sur le bord du droit et on alia explorer 
cetteregion sans trouver autre chose que des brides libreuses. 
L’exainen dut etre ecourte et Ton pratiqua une ceecostomie. 
Les accidents tomberent; la malade se remonta. Bientot les 
evacuations fecales reprirent la voie reclale. Au bout de 
trois mois, je ferinai Porifice enterostomique et la guerison 
etait complete. Toute espece de neoplasme est a rejeter en 
presence de la sante florissante et des resultats absolument 
negatifs de I’exploration qui, le ventre affaisse, est rede- 
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venae facile, et en presence de la constipation inveteree, du 
meteorisme et des douleurs qui dataient de longues annees, 
il semblequ’il y ait tout lieu de croire ii un barrage par cou- 
dure et adherences au niveau de Tangle bepatique du c6lon. 

Observation de Lejar? (inedite). 

R... 37 ans, modiste. Fievre typhoide a Tage de 7 ans. 

Toujours constipee depuis Tenfance; elle allait a la selle 
cependant a peu pres tous les jours; matieres toujours trtss 
dures, et depuis une huitaine d’annees, elle se traite de fa^on 
continue 

Ily atrois ans et demi, grossesse normale. 

En septembre 1910 commencferent de petits phenomenes 
d’obstructiou : gargouillements, gaz, et des purgations fre- 
quentes devinrent necessaires. 

En fevrier 1910, occlusion aigue; csecostomie; guerison 
complete. 

Pendant 11 mois, Tetat fut excellent; les matieres passaient 
entierement par Tanus csecal que Ton etait oblige de dilater. 

Un examen rectoscopique (docteur Priedel) montre une 
masse dont on fait une biopsie; Texamen histologique en 
montrala nature inflammatoire (?). 

On propose une ileo-sigmoidostomie avec aboucbement 
au-dessous de la masse inflammatoire; elle fut pratiquee le 
21 janvier 1911; on laisse Tanus corame soupape de surete. 

Apres Tintervention, il y eut de la diarrhee, 21 selles en 
quatre jours, gaz tres abondants, puis, peu a peu, les selles 
redeviennentmoulees, dures et Tanus se ferme spontanement. 

Mai 1911. — Un peu de g6ne de tension dans le caicum et 
on dut faire une petite ouverture de Tancien anus par ou 
s’ecoulent des matieres et passent des gaz; il se ferma d’ail- 
leurs en quelques jours. Depuis ce moment il n’y eut plus 
aucun phenomene de reflux. 

25 novembre 1911. — Etat general parfait; la malade a aug- 
mente de poids, a repris ses occupations; ii Texamen radios- 
copique on constate qu’apres 12 heures le bismuth est accu- 
mule dans Tanse sigmoide; rien ne passe dans le caecum, le 
cdlon ascendant et le colon transverse qui sont remplis de 
gaz, et apparaissent ainsi la radioscopie (fig. 27). 

15 
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RESUME ET CONCLUSIONS 


I. — Stase intestinale chronique de A. Lane, perico- 
lite membraneuse de Hofmeister ou de Jackson, caecum 
mobile de Wilms, Stierlin, Klose, Hoffmann, obstruc¬ 
tion par coudure de Tangle gauche" sur lesquelles 
M. Terrier, M. Reynier, MxM. Berard et Patel sous le 
nom d’ « occlusion fruste incomplete « ont attire Tat- 
tention en France, la grosse majorite de ces megacolons 
ranges parmi les megacolons « acquis » sont des affec¬ 
tions reliees par des liens de parente etroits. Elies ne 
causent des accidents que par Tintermediaire d’un 
ineine facteur : le ralentissement du cours des matieres 
et nous adoptons pour designer tout cet ensemble de 
fails, le nom donne par Sir A. Lane : stase intestinale 
chronique qui met en lumiere le fait important que Ton 
pourra diagnostiquer, contre lequel on pourra lutter : 
la stase, et ne prejuge en rien des causes probablement 
complexes et multiples de cette stase. 

II. — L’expose des dispositions anatomiques du gros 
intestin chez Tadulte, Texpose de sa physiologie, nous 
permettent de comprendre facilement les theories emises 
sur la pathogenie de la stase. 

L’etude de la physiologie, de plus, montre que la^ 
suppression fonctionnelle du gros intestin est theorique- 
ment compatible avec la vie. 




ni._Etiologie. — La stase intestinale chronique est 

beaucoup plus frequente chez la femme : 88 p. 100 
Chlappe, 80 p. 100 Klose, 75 p. 100 Stierlin. C’est entre 
20 et 45 ans que I’affection est le plus souvent recon- 
nue, mais elle existe assez frequemment chez I’enfant, 
plus rarement chez le vieillard. 

JV. — Anatomie pathologique. —Les lesionstrou- 
vees lors des interventions dans les cas de stase intesti¬ 
nale chronique, et en partie decelables d ailleurs clini- 
quement par les rayons X, sont de plusieurs ordres. 

a) Ptose des differents segments du gros intestin 
coexistant souvent d’ailleurs avec des ptoses des autres 
organes abdominaux, de la flaccidite de la paroi abdo- 
minale, etc. 

b) Atonie du gros intestin. 

c) Existence de brides ou de voiles de peritonite 
membraneuse, maintenant des coudures, etranglantdans 
sa continuite un segment d’intestin. 

V. _Pathog'enie.— Les principales theories patho- 

geniques emises sont les suivantes : 

a) La mobilite csecale anormale est le principal fac- 
teur et le primum movens, d’oii coudure (Wilms, 
Stierlin), torsion (Klaus); ce caecum trop mobile est en 
meme temps trop atone (Fischler). 

h) La pericolite membraneuse est la lesion principale. 
C’est ce voile, ce sont ces brides qui s’opposent an 
transit normal du contenu intestinal. Cette pericolite 
serait acquise, secondaire a de minimes lesions de la 
paroi intestinale (Hofmeister, Jackson); elle serait pri¬ 
mitive, d’origine congenitale (Marshall F'lint). 

c) Les causes de la stase au niveau du gros intestin 
sont variees et nombreuses; la lesion initiale est la ptose 
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^es divers segments du gros intestin. Comme d autre 
Irt certaines portions, les angles, sont bien maintenus 
nar des ligaments, il se forme k ce niveau des coudures 
laches et mobiles d’abord, fixees ensuite par des liga¬ 
ments. L’hypertrophie est due a un surcrolt de travail 
et non k I’infection (theorie de A. Lane, admise par 

Clark, Coffey, Mayo, etc.). •. ^ 

On ne pent evidemment admettre une theorie a 
I'exclusion complete des autres; les observations don- 
nees par les auteurs, les resultats qu’ils out obtenus par 
des interventions justifiant leurs theories respectives, 
sont en nombre trop imposant pour que la seule con¬ 
clusion que I’on puisse tirer de I’expose de ces fails ne 
soit la suivante : s’il s’agit certainement de malades de 
la meme classe, il n’en est pas moms qu’ils appar- 
liennent k des varietes uii peu dissemblables anatomi- 
quement. 11 doit en exister chez lesquels les esions pro- 
ductrices de la stase siegent, si Ton pent dire, tout e 
long du gros intestin; d’autres chez lesquels les esions 
sont surtout csecales ou surtout limitees a 1 angle 
gauche, ou surtout localisees au niveau de I’anse sig- 
Lide; et par suite, il nous semble que Ion doive 

forme generalises de la stase intestinale; 

Des formes localisees : 


Stase par coudure ileale. ' 

Stase dans le caecum el dans le c6lon 

Stase produile en arriere des barrages du coude 

Slase produile en arriere d’un obslacle siegeanl au 
niveau de I'anse sigmoide. 


Ce qui nous confirme dans cette maniere de voir, 
c’est que : 
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a) M. A. Lane, lui-m6me, place, acotede cesmalades 
k stase generalisee, un groupe special de malacles 
atteints de stase par coudure ileale ; 

b) Les partisans du caecum mobile (Stierlin, Klose, etc.) 
en viennent actuellement etendre un peu leur theorie, 
k parler de stase dans I’ascendant au lieu de stase 
caecale pure; a parler de la stase concomitante dans le 
transverse et a preconiser comme traitement I’ileo 
transversostomie on sigmoidostomie. 

VI. — Symptomes. — Les symptdmes, tels qu’ils ont 
ete decrits par Lane dans la stase generalisee sont sur 
tout: une constipation douloureuse, des maux de tfite, des 
crises de vomissements, une perte d’appetit avec perte 
de poids, un refroidissement tres net des mains etdes 
pieds, des troubles intellectuels, etc. 

L’evolution se fait de la maniere suivante : 

En premier lieu, les signes d’intoxication se precisent 
et I’etat general est de plus en plus gravement atteint; 
en deuxieme lieu, des lesions de colite traumatique sur- 
viennent, et ces malades ne sont plus atteints seulement 
de stase^ mais encore de colite rebelle dontle traitement 
sera tout different; en troisieme lieu, un accident aigu 
pent survenir : ileus par coprostase ou par torsion. 

Les stases localisees que nous avons distinguees 
peuvent cliniquement se differencier les unes des autres 
par un certain nombre de signes, localisation de la dou- 
leur en particulier. 

Mais ce qu’il taut mettre en lumiere, c’est qu’il 
y a surtout une grande difference au point de vue 
des symptomes entre les stases generalisees et les sta¬ 
ses siegeant dans le caecum et le c6lon ascendant qui 
s’accompagnent d’accidents d’intoxication tres marques, 
et les stases surtout terminates qui, au contraire, ne 
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determinent que tres peu d’accidents d’intoxication. 

Vn. — Diagnostic. — Le diagnostic se posera en 
deux temps. Tout d’abord a-t-on affaire a une stase essen- 
tielle, non symptOmatique d’un cancer, d’une tubercu- 
lose, etc.? 

Ou siege surtout cette stase, en quelle region du gros 
intestin? Est-elle, en d’autres termes, generalisee ou 
localisee? Cette derniere notion est indispensable pour 
decider du traitement. C’est grace a la radiographie ou 
plutdt a la radioscopie qu’on arrivera a l’acqu6rir. 

VIII. — Traitement. — Trois grands precedes opera- 
toires out ete employes pour combattre les stases intes- 
tinales chroniques : 

Les fixations, directes ou indirectes. 

Les liberations d’adherences. 

Les derivations des matieres par entero-anastomose 
avec ou sans exclusion, avec ou sans resection. 

De I’examen successif de ces precedes et des resul- 
tats obtenus par les auteurs, il semble qu’on puisse 
deduire les faits suivants ; 

Les fixations multiples, dans les cas de ptoses multi¬ 
ples egalement, entratnant la stase dans une portion 
etendue du gros intestin, sent a rejeter , 

Les fixations isolees ont perdu beaucoup de leurs 
partisans et ne semblent guere pouvoir rendre service 
que dans quelques cas bien limites de stase purement 

La liberation des adherences et des brides est d’une 
application plus generale; ce sera la technique de 
choix toutes les fois que ces brides ou ces adherences 
seront peu nombreuses, toutes les fois qu’elles siegeront 
en une region du gros intestin facilement accessible. 
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Dans tons les autres cas, soil que les adherences 
soient nombreuses, soit que les coudures intestinales 
semblent jouer le r6le principal dans la patbogenie de 
la stase, il faut recourir a des entero-anastomoses. 

Si la stase siege dans le caecum ou le c6lon ascendant 
(type Stierlin),onpourrapratiquer]’ileo-transversostomie 
qu’on sera oblige de faire suivre, la plupart du temps, 
d’une ablation du caecum et du colon ascendant (Wilms 
de Quervain, Delbet). 

Parfois, mais rarement, il y aura avantage a prati- 
quer une colo-colectomie (cas de M. Terrier). 

Dans quelques cas assez speciaux, la resection de 
Tanse sigmoide dilatee et flexueuse est indiquee. 

Dans la grande majorite des cas, c’est une ileo-sigmo'i- 
dostomie ou plutdt une ileo-rectostomie suivant la pra¬ 
tique de Lane avec exclusion unilaterale et augmenta¬ 
tion de I'angle sus-jacent a I’anastomose qu’il faut 
pratiquer. 

Parfois, mais assez rarement, on sera oblige, a cause 
du reflux, surtout, de recourir secondairenient a une 
colectomie qu’il faudra alors faire totale. 
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